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Über Tastblindheit und über Störungen der räumliehen 
Wahrnehmungen der Sensibilität. 

Von 
Dr. A. Gans 

(früher ABBiitent der neurolosischen Klinik Prof. Winklers in Amsterdam, jetzt Arst an der 
Irrenanstalt Duin en Bosch Castricum). 

Mit 14 Textfiguren und 4 Tafeln. 
(Eingegangen am 26. Juni 1915.) 

Einleitimg. 

Das Problem der Tastblindheit ist von so großer Schwierigkeit, 
daß es zu lösen weit die Grenzen meines Könnens übersteigt. 

Die Analyse der Tastbhndheit, der Unfähigkeit, Gegenstände durcli 
Berührung zu erkennen, führt ja unmittelbar zu der schwierigsten 
Frage der Himpathologie, zu der Frage der Agnosien, der Störungen 
des Erkennens, die nicht beruhen aAf Störungen des Empfindens, und 
die noch auf keinem Sinnesgebiete ihre Lösung gefunden hat. Noch 
gar nicht erfüllt ist die unerläßliche Vorbedingung, um sich mit Erfplg 
an ihr Studium zu begeben, nämlich diejenigen Empfindungsstörungen 
zu studieren, welche Agnosien vortäuschen können. 

So ist ein fruchtbares Studium der Tastbhndheit nicht denkbar 
ohne eine Analyse der Störungen des räumhchen Erkennens durch die 
Sensibilität, und es ist die Behauptung wohl nicht übertrieben, daß es 
in der Neuropathologie kaum ein kompHzierteres Problem gibt als 
dieses. In seinem zusammengesetzten Aufbau wird der Sensibilitäts- 
apparat mit seinen zahllosen und so verschieden gebauten Endorganen, 
seiner verwickelten peripheren und segmentären Anordnung und Um- 
schaltung, seiner labyrinthischen Leitung vom Rückenmark bis zur 
Hirnrinde von keinem Projektionssystem übertroffen; nicht nur ein 
Organ, die ganze Körperfläche, alle Glieder, alle Gelenke, alle Muskeln, 
eine Welt von Organen beherrscht die Sensibiütät, und zeigt an jeder 
Stelle ihre quantitativen und auch wohl quaütativen Unterschiede; 
und wenn man auch nur das RäumHche an der Sensibihtätswahmeh- 
mung in Betracht zieht, hat man es mit psychischen Tatsachen zu tun, 
deren Störungen die Pathologie in zahlreichen Formen kennen lehrt, 
die aber wiederum ohne die Einsicht in das räumliche Erkennen über- 
haupt nicht verstanden werden können, eine Einsicht, zu der wir 
noch längst nicht gelangt sind. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXI. 20 
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Auch teilt das Problem der Tastblindheit die allgemeinen Schwierig- 
keiten jedes anderen himpathologischen Problems, und es haftet ihm in 
seinen tatsächhchen Grundlagen das Unvollkommene einer jeden 
klinischen Untersuchung an. Der Wechsel der Erscheinungen macht 
es oft immöghch, eine sjmchronistische Tabelle aller Symptome festzu- 
stellen, und nötigt dann zu mehr oder weniger subjektiven Interpola- 
tionen. — Aber namentlich wenn der Himpathologe aus seinen Be- 
funden Schlüsse auf die Physiologie ziehen will (und welchem Hirn- 
pathologen schwebt nicht die Kiysiolögie des wunderbaren Organs 
als Ideal vor?), häufen sich die Schwierigkeiten, da sich aus dem von 
ihm erhobenen Tatbestand der Funktion des erkrankten Nervensystems 
nicht durch ein einfaches Addieren oder Subtrahieren die Funktion 
der lädierten Stelle ergibt. Sein Befund gibt vielmehr die algebraische 
Summe einer Reihe von AusfaUs- und Restitutionserscheinungen wieder, 
deren viele, oft unabhängig voneinander, ihre Intensität mit der Zeit 
wechseln können. 

Stets fordern natürlich die zeitraubenden und langweiligen Sensi- 
bilitätsuntersuchungen das ganze Interesse des Patienten, ein Interesse 
an etwas, das meistens, wie er selbst oft einsieht, für ihn von durchaus 
keiner Wichtigkeit ist, weder für die Erkennung, noch für die Behand- 
lung seiner Krankheit, so daß man sich wundem muß, daß überhaupt 
dergleichen Untersuchungen mögUch sind. Es ist überflüssig zu er- 
wähnen, daß sie auch nur dann gelingen, wenn sich zwischen Arzt 
und Patient ein affektives Band knüpft. Dieser Umstand hat aber 
selbstredend seine Nachteile, weil so suggestiven Einflüssen nur allzu 
leicht Vorschub geleistet wird. 

Von feineren 2jeit- und Maßbestimmungen, wie man sie in einer 
experimentell-psychologischen Arbeit verlangen könnte, habe ich, da 
die hiesige Klinik eines psychologischen Instrumentariums entbehrt, 
absehen müssen. Wahrscheinhch gereicht dies der Arbeit im Auge 
des Klinikers zum Vorteil, weil das Gefundene so von vornherein den 
Stempel des unzweifelhaft Vorhandenen, des kHnisch leicht Konstatier- 
baren trägt. Für das normal Genannte bleibt nur der Einwand, hier 
hätten ja feinere Messungen vielleicht Störungen nachgewiesen. 

Ich habe meine Patienten namenthch untersucht in bezug auf die 
Störungen der räumlichen Wahrnehmungen, um dadurch der Lösung der 
Frage naher zu kommen, welches Minimum an Sensibilitätsstörungen 
die Unfähigkeit, Gegenstände durch Berührung zu erkennen, verursachen 
kann. Weiter habe ich versucht, die Prädilektionstypen der durch 
verschieden lokalisierte Herde hervorgerufenen Sensibilitätsstörungen 
näher zu bestimmen. 

Viele ^älle boten außer ihrer Tastblindheit so interessante Symptome, 
daß ich auch diese ausführlich beschrieben habe, um so mehr, wo ich 
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meine, daß nur der vollkommen mitgeteilte Befund eine Nachprüfung 
der Fälle durch andere Autoren möglich macht. 

Vollkommen bewußt habe ich mich außerhalb historisch-kritischer 
Betrachtungen gehalten, und habe das Verhältnis meiner Befunde 
und Schlüsse zu allen bis jetzt erhobenen und gezogenen nicht aus- 
drücklich bestimmt; habe aber das möghchste getan, die Literatur 
zu absorbieren, sie in mir zu vereinheitlichen, um sie so der Arbeit 
zugute kommen zu lassen. Es ist meiner Ansicht nach ein großer Fehler 
der modernen medizinischen Arbeiten, bei jeder selbst kleineren Publi- 
kation die ganze Frage „historisch- kritisch beleuchten zu wollen". 
Durch das fortwährende Hin- und Hervergleichen der Befunde und 
Meinungen wird eine ungeheure Masse Arbeit vergeudet, und der Zweck, 
die Frage klar vor Augen zu führen, wird vollkommen verfehlt. 

Bei diesen der Arbeit durch Müssen und Wollen gesteckten Grenzen 
und Zielen wird sie, wenn auch nur in wenigen Fragen, Lösungen 
bringen, in allen aber, wie ich hoffe, Anregungen zum weiteren ge- 
naueren Forschen, zur vollkommeneren Verwertung so interessanter 
khnischer Tatsachen von Seiten der Psychologen. 

Literaturübersicht. 

A. Die Tastblindheit. 

In seinem Aufsatz über partielle Empfindungslähmung in den 
medizinischen Annalen aus dem Jahre 1844 hat Puchelt, Professor 
der inneren Medizin in Heidelberg, wohl als erster die Unfähigkeit 
beschrieben, Gegenstände, die man dem Patienten in die empfindungs- 
lahme Hand gibt, zu erkennen. Bei drei Hirnkranken beobachtete er, 
daß „vorzugsweise oder ausschließlich das Tastvermögen, durch welches 
die Form der äußeren Objekte wahrgenommen wird, vermindert war, 
in einem gänzlich aufgehoben**. 

Der dritte Fall ist wohl derjenige, den auch jetzt sicher noch die 
meisten Autoren „astereognostisch" nennen würden. Die Beobachtung 
folgt wörtlich. „Im Mai 1844 hatte ich eine alte Dame von 75 Jahren 
zu untersuchen Gelegenheit, welche von Zeit zu Zeit Anfälle von 
Vertigo caduca hatte, und in der Nacht vom 19. zum 20. Mai von einer 
kompletten Bewegungslähmung des Hnken Armes und Fußes befallen 
worden war. Das Bewußtsein war vollkommen klar geblieben, und 
der Geist bei meinem Besuche am 23. Mai sogar lebhaft. Hier #ar die 
Empfindung in der gelähmten Hand nicht verändert, sie empfand 
jede Berührung und sogar Schmerzen, wenn man die gestreckten Finger 
zusammenbog; Gegenstände aber, die man ihr in die Hand gab, ver- 
mochte sie mit geschlossenen Augen nicht zu erkennen, obwohl sie 
einzelne Eigenschaften derselben, zum Beispiel ob sie warm oder kalt, 

20* 
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weich oder hart, groß oder klein seien, wahrnahm. Hier schien bloß 
die Fähigkeit, die Form zu bestimmen, vermindert zu sein, was man 
vielleicht davon ableiten könnte, daß die gelähmten Finger nicht ge- 
hörig an den zu untersuchenden Körper angelegt werden konnten." 

Puchelt schließt mit dem Satz: „Die Ursache dieser partiellen 
Empfindungslähmungen befand sich weder in dem gelähmten Organe, 
noch in der Nervenausbreitung in demselben, weder in den leitenden 
Nerven, noch im Rückenmarke, sondern im Gehirn." 

Im Jahre 1883 erscheint aus der Kuß manischen Klinik die Disser- 
tationsschrift H. Hoffmanns^), in der die ganze Literatur bis zum 
Erscheinen der Arbeit zusammengestellt ist, und die sehr sorgfältig 
angesteUte und analysierte Beobachtungen mitteilt über Fälle, wo 
die Fähigkeit, die körperliche Gestalt der Dinge mittels des Gefühls- 
sinns zu erkennen, aufgehoben war. Hoffmann betrachtet es als 
seine Aufgabe, auf dem Versuchswege zu ermitteln, welche der Emp- 
findungsformen des Gefühlssinns die notwendigen Elemente zur Ge- 
winnung eines Urteils über die körperhchen Dimensionen der Dinge im 
Baume sind. Für seine stereognostischen Versuche, wie er sie nennt, 
benutzt er aus Holz gearbeitete glatte Körper von 3 — 6 cm Durch- 
messer (Kugel, Halbkugel, Kugelsegment, Kegel, Würfel, dreikantiges 
Prisma, Oktaeder, Dodekaeder). Sobald die Versuchsperson die Körper 
aus sich selbst oder nach Einüben vom Gesichtssinn aus richtig be- 
nennen konnte, wurden sie ihr bei verschlossenen Augen in die Hand 
gegeben. Bei gestörter Perzeption wurde auch die Zeit bis zum Er- 
kennen gemessen. Femer wurden von Hoffmann in vorbildlicher 
Vollständigkeit bei jedem Patienten untersucht: die Perzeption von 
Stichen, von Berührungen, die Lokalisation der Stiche und der Be- 
rührungen mittels Benennen oder Zeigen, der Raumsinn (bestimmt 
durch zwei gleichzeitig appHzierte Spitzen), Drucksinn (geprüft durch 
Auflegen von 1, 2, 5, 20, 50 und eventuell 100, 200, 500 g schweren 
Gewichten auf die Haut der ruhenden Hand), Perzeption von Gewichten 
(Patient muß mit bewegender Hand den Unterschied in der Schwere 
von Gewichten von 50, 75, 100, 125, 150 und 200 g bestimmen), Emp- 
findung passiver Bewegungen, Vermögen der Raumorientierung (der 
Patient muß die Lage der Glieder beschreiben und die Entfernung 
der Finger voneinander angeben), Temperatursinn, aktive Beweglichkeit. 

Einige Resultate des Autors seien hier erwähnt: 

1. Kinder von 2 — 4 Jahren erkennen alle Körper. 

2. Das stereognostische Vermögen kann verlorengegangen sein, 
wenn auch Temperatursinn, Schmerzempfindung, einfache Berührungs- 
empfindung, Ortssinn und Gewichtssinn sämtlich erhalten sind. 

3. Was die Bedeutung des Raumsinns, Drucksinns, der Bewegungs- 
^) Stereognostische Versuche. Inaug.-Diss. Straßburg. 
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empfindungen in den Gelenken, des Raumorientierungsvermögens betrifft, 
fand sich in keinem der Fälle bei Unversehrtheit eines dieser Sinne das 
stereognostische Vermögen vernichtet. Es kann aber ein jeder dieser 
Sinne in hohem Grade herabgesetzt sein, ohne daß die stereognostische 
Perzeption in gleichem Grade Not leidet. 

Den Bewegungsempfindungen und dem Raumorientierungsvermögen 
kommt nicht die Bedeutung des Raum- und Drucksinns zu, sie haben 
aber Anteil an der Körperperzeption. 

4. Ortssinn und Raumsinn verhalten sich verschieden. In vielen Fäl- 
len war der Raumsinn herabgesetzt, die Lokaüsation intakt, oder der 
Raumsinn schwer herabgesetzt oder völlig vernichtet und die Lokalisa- 
tion nur etwas herabgesetzt. In einem Fall war der Ortssinn stark 
abgeschwächt, der Raumsinn dagegen nur wenig. 

5. Die Abschwächung der Lokalisation für Schmerzreize hält nicht 
gleichen Schritt mit der für Tastreize. 

Wertheim Salomonson^) hat in seiner Dissertationsschrift die 
Elemente des Zustandekommens der Stereognosie bei Normalen unter- 
sucht und auch versucht, seine Ergebnisse auf pathologische Verhält- 
nisse anzuwenden. Er kommt mit wenigen Ausnahmen zu demselben 
Resultat wie Hoffmann. Er faßt die „Astereognosie" auf als stets 
durch Sensibilitätsstörungen bedingt und erkennt ihr durchaus keinen 
topisch-diagnostischen Wert zu. 

Im Jahre 1895 teilt Wer nicke seine berühmten 2 Fälle von Rinden- 
läsion mit. In beiden Fällen bestand eine „Tastlähmung" der rechten 
Hand, die Wer nicke näher präzisiert als „einen Verlust der im mitt- 
leren Drittel der hinteren Zentralwindung gelegenen Erinnerungs- 
bilder der Tastempfindungen konkreter Gegenstände". Auf den Ver- 
lust solcher Erinnerungsbilder darf man den Verlust der Fähig- 
keit, Gegenstände durch Tasten wiederzuerkennen, zurückführen, 
wenn Störungen der Sensibilität, die das Symptom erklären könnten, 
entweder ganz fehlen oder doch zu geringfügig sind, um es zu erklären. 
In den beiden Fällen von Rindenläsion konnte nach Wernicke die 
Tastlähmung unmöglich durch die vorhandenen Sensibilitätsstörungen 
allein erklärt werden. 

Seit der Veröffentlichung der Wer nicke sehen Beobachtung hat 
sich eine Hochflut von Publikationen von Fällen Wer nicke scher Tast- 
lähmung über die medizinische Literatur ergossen, und es gibt wohl 
kaum einen Jahrgang einer neurologischen, ja sogar allgemeinmedi- 
zinischen Zeitschrift nach den neunziger Jahren, der nicht Beobach- 
tungen und Meinungen über die „Astereognosie** brächte. Man spricht 
promiscue, ohne genügend begründete, sicher ohne allgemein ange- 

^) Stereognosis. Leiden 1888. 
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nommene Qrenzbestimmung von Wernickescher Tastlähmung, 
Tastblindheit, taktiler Agnosie, Astereognosie. 

Mit besonderer Vorliebe haben sich französische Autoren mit ihr 
beschäftigt, und unter ihnen als Führer Dejerine. Dieser Autor hat 
von Anfang an die Sensibiütätsstörungen bei der Astereognosie, seiner 
Agnosie tactile, stark betont, und das Vorkommen einer taktilen Agnosie, 
die nicht auf Sensibilitätsstörungen beruht, überhaupt geleugnet. 

In der zweiten Auflage seiner Semiologie (1914) schreibt er mit 
Nachdruck: Ich kenne aus der Klinik keinen Fall, wo eine genügend 
verfeinerte Untersuchung der oberflächUchen und tiefen Sensibilität 
(Untersuchung der Weber sehen Kreise und der Lageempfindungen) bei 
den Agnostischen nicht eine mehr oder weniger deutHche Störung der 
peripheren Sensibihtät nächgewiesen hätte. Dejerine sagt: Es 
wäre rein gedankhch möglich, folgende Formen der Agnosie zu unter- 
scheiden: 1. sensorische durch einfache sensorische Störungen; 2. ideo- 
sensorische durch Unterbrechung von Assoziationen; 3. ideatorische 
durch den Verlust der Erinnerungsbilder selbst. Tatsächhch bestehen 
aber diese verschiedenen Formen nicht. Der Verlust der Erinnerungs- 
bilder findet sich nur bei Zuständen der Demenz, und die Unterbrechung 
von Assoziationsbahnen verursacht immer SensibiHtätsstörungen. 
Für den Kliniker gibt es nur eine einzige taktile Agnosie. Dejerine 
sträubt sich sehr gegen die Trennung der Astereognosie in eine, die 
auf das Nichterkennen der Form beruhen soll, die Astereognosie in 
engerem Sinne, und in eine taktile Asymbohe, wo die Form des Gegen- 
standes, nicht aber der Gegenstand selbst richtig erkannt wird, es sei 
denn, daß dieses Nichterkennen auf einer geistigen Schwäche beruhe. 
Der semiologische Wert der Astereognosie entspricht dem einer 
Affektion der Wege der genuinen Sensibihtät, beginnend bei den peri- 
pheren Endorganen bis zum Cortex. Die taktile Agnosie hat also für 
sich keinen lokaHsatorischen Wert. Sie bietet keine symptomatischen 
Unterschiede, nur' ihre Begleitsymptome gestatten eine Lokaldiagnose 
der sie hervorrufenden Läsion. Dejerine schheßt seine Betrachtungen 
mit einer langen Liste der Affektionen des Nervensystems, die eine 
Astereognosie hervorrufen können (Radiculitis, periphere Neuritis, 
namentlich Tabes, kombinierte Systemerkrankungen, Friedreichsche 
Krankheit, multiple Sklerose, Brown -Sequardsche Affektionen des 
Halsmarks, Syringomyelie, Hämatomyehe, cerebrale Hemianästhesie, 
infantile Hemiplegie, Hysterie). 

Auf demselben Standpunkt steht sein Schüler Vouters, der der 
Agnosie tactile eine große Monographie^) gewidmet hat, worin er die 
ganze kasuistische Literatur objektiv und mit großer Sorgfalt und 
Übersichtlichkeit zusammengestellt hat. 
1) Sur Pagnosie tactile 1909. 
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Egger^), ein früherer Mitarbeiter Dejerines, will nur von Astereo- 
gnosie (primärer taktiler Agnosie) sprechen, wo der Patient bei in- 
takter Sensibilität die Form, Konsistenz und die Rauhigkeit der Gegen- 
stände nicht erkennt. Er spricht von taktiler Asymboüe, wenn ein 
Patient einen Gegenstand nicht erkennt, obschon er dessen Form richtig 
wahrnimmt. Er ist der Meinung, daß der tatsächliche Nachweis einer 
solchen Störung noch nicht geführt sei, und daß ein von ihm 
mitgeteilter Fall der einzige, den Ansprüchen einer vollkommenen 
Untersuchung genügende Fall von taktiler Asymbohe sei. Er betrifft 
einen Paralytiker im Anfangsstadium seiner Ejrankheit, der keinerlei 
Sensibilitätsstörung zeigt, und mit der hnken Hand Gegenstände nicht 
erkennt, deren Form, Konsistenz und Zusammenstellung er dennoch 
gut unterscheidet. Die Diskrimination ist nur so unerhebhch ge- 
schädigt, daß man sie wohl als normal betrachten kann, die LokaUsa- 
tion ist vollkommen intakt. Daß eine allgemeine Intelligenzabnahme 
das S3nnptom hervorgerufen habe, wird widerlegt durch die Tatsache, 
daß der Patient rechts die Gegenstände sofort erkennt. Er will die 
Möghchkeit, daß nichtcorticale Hypoästhesien die Syndrome der pri- 
mären Agnosie und der taktilen AsymboUe hervorrufen können, nicht 
gänzlich von der Hand weisen, obschon Sektionsbefimde nicht vor- 
liegen; nach ihm spricht die Anwesenheit dieser Syndrome mit leichten 
Sensibilitätsstörungen für eine Rindenläsion. Rein wird man sie bei 
chronischen oder mikroskopischen krankhaften Prozessen erwarten. 

H, Liepmann schreibt in H. Curschmanns Lehrbuch der 
Nervenkrankheiten: Bei der Tastlähmung wird trotz ausreichendem 
Vorhandensein der einzelnen für das Tasten in Betracht kommenden 
sensiblen Verrichtungen (Berührungs-, Lage- und Bewegungsempfin- 
dungen usw.) das Getastete nicht erkannt. Z. B. werden die Formen 
nicht erkannt (Astereognosie). Auch führen Empfindungen, wie Feuch- 
tigkeit, Kälte, Samtweiche u. ä. nicht zur richtigen Deutung. Es gibt 
drei Arten der taktilen Agnosie: 

1. Entweder werden die Einzeleindrücke nicht gehörig zu einem 
Objekt* vereinigt bei erhaltener Tasterinnerung resp. wecken sie die 
letztere nicht, oder 

2. die Tasterinnerungen sind verloren, oder 

3. die Assoziation derselben mit den optischen, akustischen usw. 
Erinnerungsbildern unterbleibt. 

Anatomisch finden sich bei der Tastlähmung Herde im mittleren 
Drittel der hinteren Zentralwindung oder dahinter im Scheitellappen 
gelegene, welche letztere besonders für die dritte assoziative Form in 
Betracht kommen. Nicht verwechselt mit der taktilen Agnosie 

^) Semaine m^dicale 1908, Nr. 44. 
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darf diejenige Aufhebung des Erkennens durch Tasten werden, 
welche durch schwere Sensibihtätsstörungen bedingt ist und durch 
Läsion der sensiblen Bahnen zustande kommt. In diesem Falle liegt 
keine agnostische, sondern eine perzeptive Störung vor, und man sollte 
auch die auf diesem Wege zustande kommende Störung im Form- 
erkennen als perzeptive Astereognosie von der taktilen Agnosie trennen. 

In Lewandowskys Handbuch der Neurologie hat Heilbronner 
der taktilen Agnosie eine gründliche Besprechung gewidmet. Nach ihr 
sind nur diejenigen Fälle zur Wernicke sehen Tastlähmung zu rechnen, 
wo die Sensibilität ungestört ist oder doch nur so wenig beeinträchtigt, 
daß dadurch das Erkennen nicht beeinflußt wird. Es fehlt an über- 
zeugenden Beobachtungen über vollkommen erhaltene Stereognosie 
bei Tastlähmung. Wenn die Tastlähmung aber nicht total ist, kann es 
vorkommen, daß eine Reihe von Eigenschaften der Gegenstände er- 
kannt wird, daß ein Gegenstand, der einmal getastet, beim nächsten 
Versuch bekannt erscheint resp. tastend aus einer Mehrzahl heraus- 
gefunden werden kann. Diese Formen finden sich am häufigsten in 
Kombination mit weitergehenden agnostischen (und apraktischen) 
Störungen, dann zumeist auch doppelseitig. Nach Heilbronners 
persönlichen Erfahrungen braucht die infantile hemiplegische Hand 
keineswegs taktil-agnostisch zu sein, und andererseits ist nicht jede 
Tastlähmung in solchen Fällen einfach Folge mangelnder Übung, 
demnach auch nicht stets durch Übung zu beseitigen. — Was die Lo- 
kalisation betrifft, sagt Heilbronner: welche Stelle speziell für das 
Zustandekommen der Tastlähmung verantwortlich gemacht werden 
muß, ist noch nicht entschieden, je mehr aber im Einzelfalle die taktil- 
agnostischen Symptome (eventuell kombiniert mit Störung der Lokali- 
sation und der Wahrnehmung passiver Bewegungen) über die elemen- 
taren Sensibilitätsstörungen (vor allem Störungen der Schmerzempfin- 
dung!) überwiegen, desto mehr wächst die Wahrscheinlichkeit eines 
corticalen Sitzes der Läsion. 

In der letzten Auflage seines Lehrbuchs (1913) kommt Oppen- 
heim zu folgenden Schlüssen: * 

Es gibt eine Form der taktilen Agnosie, wobei die elementare 
Sensibilität und selbst die grobe Erkennung von Form und Gestalt er- 
halten ist: sie beruht auf einem Verlust der taktilen Erinnerungsbilder 
oder auf einer Störung ihrer Assoziation mit den übrigen Erinnerungs- 
bildern. Zweitens aber gibt es eine reine Stereognosie, wo eine Störung 
der Erinnerungsbilder nicht vorliegt, wo aber trotz erhaltener Sensibili- 
tät das Erkennen von Form und Gestalt nicht zustande kommt. — 
In praxi führt Oppenheim diese Scheidung nicht durch. Er be- 
trachtet die Lokalisationsfrage nicht als entschieden; allem Anschein 
nach bildet das Grenzgebiet der hinteren Zentralwindung und des 
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Scheitellappens den Sitz der Störung. — Die Stereognosie bei infantiler 
Hemiplegie ist dadurch bedingt, daß Tasterinnerungsbilder mit der 
gelähmten Hand überhaupt nicht erworben sind. 

In seinem letzten großen Werke: Die Lokalisation im Großhirn 
(1914) spricht von Monakow sich leider nur wenig präzis und ein- 
gehend aus über die Astereognosie : „Die Stereognosie bildet eine höhere 
Form der Empfindung, in welcher ein Urteil oder besser ein Unter- 
scheiden über die verschiedenen ReizquaHtäten zum Ausdruck kommt, 
sie ist daher, wenn sie gestört, besser zu den Agnosien zu rechnen. 
Der stereognostische Sinn entspricht einem psychischen Akte, welcher 
die eigentUchen Gefühlsquahtäten (die Tiefensensibilität, die proto- 
pathische und die epikritische), sowie die gesamte auf Betätigung 
dieser sich aufbauenden Erfahrung zur Grundlage dienen. Da nun 
schon die „bewußte" und „unbewußte" Tiefensensibilität eine weit 
zerstreute örtUche Repräsentation (GruppenlokaUsation) besitzen, und 
zwar schon mit Bezug auf die in die unmittelbare Gegenwart fallenden 
Vorgänge, die enger lokaUsierte Oberflächensensibilität (Tastsinn) aber 
nur eine, wenn auch sehr wichtige Komponente der gnostischen Wahr- 
nehmung bildet, so ist es fast selbstverständlich, daß von einer auch 
nur einigermaßen scharfen anatomischen Begrenzung des in Betracht 
fallenden gemeinsamen corticalen Wirkungskreises nicht die Rede sein 
kann. Hierübei: wird in dem Kapitel Agnosie des näheren die Rede sein, 
aber schon hier soll ausgesprochen sein, daß man von einer Lokahsation 
der taktilen Agnosie nur im Sinne des Auftretens einer Astereognosie 
bei Zerstörung von Windungsgruppen unter bestimmten pathologischen 
Voraussetzungen sprechen kann. Eine chronogene physiologische 
Lokahsation läßt sich hypothetisch selbstverständlich auch für die 
Gnosie aufstellen. — Das Erkennen durch Betastung nimmt seinen 
ersten Ursprung zweifellos in der Regio Rolandi, wo die synchrone 
Projektion der Körperperipherie stattfindet." (S. 302 — 303.) 

B. Die räumliehen Wahrnehmungen der Sensibilität und ihre Störungen. 

Die Untersuchungen E. H. Webers^) sind auch für die hier inter- 
essierenden Tatsachen eine reiche Fundgrube von genauen Beobach- 
tungen und treffenden Erklärungen. Vor Weber gab es nur An- 
deutungen von naturwissenschaftHchen Untersuchungen über die 
Sensibihtät. Auch auf dem Wege der Untersuchungen nach dem Räum 

^) E. H. Weber, Tastsinn und Gemeingefühl in Wagners Handwörterbuch 
der Physiologie 3. 1848; aufs neue herausgegeben durch Hering in Ostwalds 
Klassiker der exakten Wissenschaften Nr. 149. — Über den Raumsinn und die 
Empfindungskreise in der Haut und im Auge. (Berichte der sächsischen Gesell- 
schaft der Wissenschaften 1852.) 
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liehen der Sensibilitätswahmehmungen hat er die ersten Schritte ge- 
macht, und es sind die Siebenmeilenschritte des Genies. 

Nach Weber ist der Tastsinn, der uns die Eigenschaften der uns 
berührenden Körper kennen lehrt, aufgebaut aus drei Gefühlsqualitäten: 
dem Ortssinn (oder Raumsinn), dem Drucksinn und dem Tem- 
peratursinn. Währenddem der Druck- und Temperatursinn über 
der ganzen Körperoberfläche ungefähr gleichmäßig entwickelt sind, 
zeigt der Ortssinn konstante örtliche Unterschiede. Weber hat diese 
mit zwei Methoden untersucht: 

1. Er hat bestimmt, wieweit man zwei Zirkelspitzen von- 
einander entfernen muß, damit bei gleichzeitiger Berührung 
die Empfindung zweier Berührungen entsteht. Einige der 
von Weber gefundenen Werte, kurz gewöhnlich Webersche Kreise 
genannt, sind: 

Zungenspitze 1,1 mm 

Beugeseite der Fingerspitze 2,2 „ 

Beugeseite der großen Zehe 11,2 ,, 

Backe . 11,2 „ 

Haut über dem Jochbein 15,7 ,, 

Stirn 22,5 „ 

Unterarm 40,5 „ 

Fußrücken 40,5 ,, 

Oberarm und Oberschenkel 67,6 ,, 

2. Mit einer geschwärzten Spitze wird jemand bei geschlossenen 
Augen berührt. Die Versuchsperson muß mit einer kurzen Sonde 
so genau wie möglich die berührte Stelle anzeigen. .Sie darf dabei 
auf der Haut herumtasten. Weber findet als Durchschnittswerte der 
gemachten Fehler: 

Beugeseite der Fingerspitze 1,1 mm 

Lippe 1,1 

Handfläche 4,3 

Kinn 5,4 

Stirn 6,3 

Handrücken 6,5 

Beugeseite des Unterarms 8,5 

Oberschenkel 15,8 

Weber gebraucht die Ausdrücke Ortssinn und Raumsinn promiscue 
und bis in die moderne Literatur findet man die Meinung, daß man 
mit den beiden genannten Methoden prinzipiell dasselbe untersucht. 
Weber nimmt an, daß die Feinheit des Raumsinns abhängig ist von 
der Größe der Empfindungskreise, worin die Haut verteilt ist 
und von welchen jeder durch einen elementaren Nervenfaden innerviert 
wird. Die mit seinem Zirkel gefundenen Werte geben aber nicht die 
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wahre Größe dieser Empfindungskreise wieder, aber ihr Verhältnis 
in den verschiedenen Körperteilen. 

Zu der Kenntnis der Form der uns berührenden Gegenstände ge- 
langen wir bei Ruhe oder Bewegung unserer Ghedmaßen. Im ersten 
Fall muß, damit ein Erkennen der Form zustß^nde kommt, die be- 
rührte Fläche größer sein als der Web ersehe Kieis der berührten 
Stelle. Im zweiten Fall entsteht die Vorstellung der Form durch die 
Verbindung der Raumsinnempfindimgen mit denen, welche durch die 
tastenden Bewegungen der Ghedmaßen entstehen. 

Nach Weber hat man speziell mit der ersten Methode zahlreiche 
Untersuchungen angestellt. Man hat den Einfluß verschiedener Fak- 
toren auf die Größe der Web er sehen Ejreise festzustellen versucht. 
Henri hat in seiner großen Studie Über die Raumwahrnehmun- 
gen des Tastsinnes, 1898, all das Gefundene zusammengestellt. 
Das Folgende entnehme ich seinem Werk: 

Vierordt'hat die Größe der Kreise mit der Beweglichkeit der Hautstelle 
verglichen und meint, daß sie in umgekehrtem Verhältnis zu ihr stehe. Schimpf 
findet die Kreise am linken Knie imd Unterschenkel eines Patienten, der schon 
20 Jahre ein vollkommen steifes Knie hatte, größer als an der symmetrischen 
Stelle des anderen Beins. Krohn findet dasselbe bei einem Bruch des Unter- 
arms. Die Übung hat auf den Schwellenwert nach den Untersuchungen Vierordts 
und seiner Schüler Einfluß und macht sie kleiner, namentlich im Anfang der Unter- 
suchungen \md an Stellen, wo der Schwellenwert am größten ist. Volk mann 
fand, daß auch der Schwellenwert an den symmetrischen, nicht geübten 
Stellen durch die Übung kleiner war. Czermak fand die Kreise bei Blinden 
am ganzen Körper kleiner als bei Sehenden und führt deshalb den Einfluß der 
Übimg auf zentrale Ursachen zurück. Nach Griessbach spricht dafür auch 
der Einfluß der geistigen Ermüdung auf den Schwellenwert. Czermak fand den 
Schwellenwert bei Kindern überall kleiner als bei Erwachsenen. Nach demselben 
Untersucher sind bei Dehnung der Haut die Kreise im gleichen Verhältnis mit 
der Dehnung vergrößert. Aubert und Kammler haben festgestellt, daß die 
Stärke der Berührung keinen Einfluß auf den Schwellenwert hat. Gold scheid er 
hat das Vermögen der räumlichen Unterscheidung zweier warm oder kalt ge- 
machten Zirkelspitzen untersucht. Er berührte seine sog. Temperaturpunkte 
und gibt in seiner Tabelle nur die minimalen Werte wieder. Man findet in ihr 
sehr kleine Werte z. B. für die Kälte auf der Stirn 0,8 mm, für die Wärme 
4 — 5 mm, am Oberschenkel 2 — 3, resp. 3 — 4 mm. Er hat auch die minimalen 
Werte für Berührungen bestimmt. Auch diese Werte sind viel kleiner als die 
Weberschen, z. B. Beugeseite der Finger 0,1 mm, Handfläche 0,1 — 0,5 mm, 
Stirn 0,5 — 1 mm. Stern hat festgestellt, daß Menschen mit zahlreichen 
Hautpapillenreihen kleine Webersche Kreise haben. F6r6 fand den Schwel- 
lenwert größer, wenn man die Zirkelspitzen auf eine Papillenreihe aufstellte, 
als wenn man die beiden Spitzen auf verschiedene Papillenreihen applizierte. 
Zahlreiche Untersucher haben den Einfluß der Temperatur, der Blutfüllung, 
elektrischer Reizung, der Einwirkung verschiedener chemischer Stoffe auf 
die Haut festzustellen versucht. Ihre Resultate sind hier von keinem Interesse. 

Oft kommt es vor, daß bei den Untersuchungen des Raumsinns die 
Versuchspersonen sagen, zwei Berührungen zu empfinden, obschon sie nur 



314 A. Grans: Über Tastblindheit und über Störungen 

mit einer Spitze berührt wurden. Weber hat dies auch bei sich selbst beob- 
achtet und spricht von Vexierfehlern. Foucault^) hat eine ausführ- 
liche Studie über dieses Phänomen geschrieben. Nach ihm treten Vexier- 
fehler namentlich dann auf, wenn maA Untersuchungsserien anwendet, 
wobei oft berührt wird mit Zirkelspitzen, die weniger weit voneinander 
entfernt sind als der Wert der Schwelle an der untersuchten Stelle 
beträgt. Er nennt die Erscheinung „Illusion paradoxale". Beim 
Wechsel des Instruments tritt die Erscheinung häufiger auf. Wendet 
man Normalserien an (die Zirkelspitzen haben eine Entfernung größer 
als der Schwellenwert der untersuchten Stelle), so verschwindet die . 
Illusion. Hat man sie einmal aufgeweckt, dann bleibt sie eine Zeitlang 
bestehen. Foucault hat auch den Schwellenwert bei Blinden sehr 
genau bestimmt und ihn dem der Sehenden gleich gefunden^). Nach 
Foucault ist er eine sehr stabile Größe und wird auch durch Übung 
nicht beeinflußt. 

Schon Weber hat beobachtet, daß man die Empfindung zweier 
Berührungen, wenn man die Zirkelspitzen nacheinander aufsetzt, 
schon bei viel geringerer Spitzenentfernung bekommt als bei gleich- 
zeitiger Berührung mit den beiden Spitzen. 

Czer ma k hat vorgeschlagen, bei den Untersuchungen des Raumsinns 
stets die Methode der sukzessiven Reize anzuwenden. Er findet 
die folgenden Werte für ihre Schwelle: Auf dem Handrücken 3,8; 
am Unterarm 4,5; am Oberarm 10,8 mm. Judd hat auch Unter- 
suchungen mit dieser Methode angestellt und dabei entweder mit der 
zweiten Spitze die Haut berührt, ohne die erste wegzunehmen oder diese 
erste weggenommen. Er findet die niedrigste Schwelle bei der zweiten 
Methode, und zwar stets niedriger als die für gleichzeitige Berührungen. 

Schon vor Weber hat Volkmann'') untersucht, mit welcher 
Genauigkeit Hautreize lokalisiert werden.Daß sie für die verschiedenen 
Stellen des Körpers verschieden ist, wurde von ihm dadurch nachge- 
wiesen, daß er die Versuchsperson in die Haut stach, und sie dann mit 
geöffnetem Auge und mit Hilfe eines spitzen Instrumentes den ver- 
meintlich gereizten Punkt anzeigen ließ. Er fand dann, daß sie stets 
irrige Angaben machte, und „daß die Größe des Irrtums für jede 
Stelle des Körpers ihre bestimmten Grenzen hat". So fand er 
den LokaHsationsfehler an den Fingern unter ^/g'', an der Hand unter 
6", am Oberarm um V-/.^ Zoll. Die meisten Fehler wurden distalwärts 
und in der Längsrichtung des berührten Gliedes gemacht. 



^) L'illusion paradoxale et le seuil de Weber. 1910. 

^) Zu demselben Resultat ist Ranke gelangt, der Untersuchungen in der 
Centralblindenanstalt in München angestellt hat (n. Lehmann, Störungen der 
Sehfunktionen 1912, S. 21). 

^) Wagners Handwörterbuch der Physiologie. 1844, Bd. II. Nervenphysiologie. 
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In der obengenannten Studie hat Henri die bis 1898 erschienenen 
Untersuchungen über die Lokalisation von Hautreizen gesammelt. 
Zu Recht nehmen seine eigenen genauen Untersuchungen den größten 
Raum ein. 

Henri unterscheidet drei Formen der Lokalisation: 

1. Die Lokalisation mit Berührung. Die Versuchsperson hält 
die Augen geschlossen und berührt die berührte Stelle oder zeigt sie an. 

2. Die visuelle Lokalisation. Nach der Berührung darf die 
Versuchsperson die Augen öffnen und auf einem Modell die berührte 
Stelle anzeigen. 

3. Die beschreibende Lokalisation. Die Versuchsperson nennt 
die berührte Stelle. 

Die individuellen Unterschiede der Fehler sind sehr groß, auch in 
betreff ihrer Richtung. Die Lokahsation geschieht an den Fingern 
genauer als an der Hand, und hier wieder besser als am Unterarm. 
Wenn bei der Berührung eines Punktes A der Punkt B lokaHsiert wird, 
dann wird bei der Berührung des Punktes B doch nicht A lokaKsiert. 
Mehrere normale Versuchspersonen irren sich bei der Angabe, welcher 
Finger berührt wurde, namentHch beim 3. und 4. Finger. 

(Ich nenne hier nur seine Resultate, die für den Kliniker Bedeu- 
tung haben.) 

C. Spearman^), durch die Störungen der räumhchen Wahrneh- 
mungen der Sensibilität in einem Falle Brown -Sequardscher Läh- 
mung inspiriert, hat der Lokalisation mehrere experimentell-psycho- 
logische Studien gewidmet. Er unterscheidet drei Klassen der Körper- 
orientation, zwischen welchen Kombinationen aber keine Übergänge 
bestehen : 

1 . Den RaumsinnWebers, nach seiner Methode der gleichzeitigen 
Berührungen bestimmt. 

2. Die Ortswahrnehmung, am genauesten bestimmbar mit 
Henris Modellmethode. 

3. Die Lagewahrnehmung, die aus zwei Anteilen aufgebaut ist, 
und zwar aus a) dem artikularen, der uns Kenntnis gibt von dem 
Winkelgrad der in Betracht kommenden Gelenke, b) dem segmen- 
tären, der uns die Lage eines Punktes auf dem berührten Glied maß 
kennen lehrt. Bei diesen Wahrnehmungen müssen sich zwei Empfin- 
dungen decken, damit die Vorstellung des ganzen umgebenden Raumes 
entstehe. 

Den Einfluß des artikularen Anteils hat Spearman dadurch be- 
stimmt, daß er dasselbe Glied bei verschiedenen Winkelstellungen be- 
rührte ; bei der am häufigsten vorkommenden Winkelstellung wird die 

^) In; Wundts Psychologische Studien. Bd. I, Heft 5 u. 6. 1906. Die Normal- 
täuschimgen in der Lagewahrnehmung. 
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Entfernung bis zum Gelenk unterschätzt: die Bewegung des Gliedes 
vermindert die Unterschätzimg. 

Was den segmentären Anteil betrifft: beim Ellbogen werden die 
Fehler mehr in proximaler, bei der Hand mehr in distaler Richtung 
gemacht. Wenn mehrere Beize nacheinander appliziert werden, be- 
steht die Neigung, sie nach dem Mittelpunkt der berührten Stellen 
hin zu lokahsieren. 

Bei Bünden fand Spearman die Fehler im selben Sinne wie bei 
Sehenden. 

In dem Turiner Institut für experimentelle und angewandte 
Psychologie hat M. Ponzo ausführliche Untersuchungen über die 
Lokalisation angestellt, wobei er selbst und Prof. v. Kiesow, der 
Leiter des Instituts, Versuchspersonen waren. Seine erste diesbezüg- 
liche Arbeit^) bringt die Resultate über die LokaHsation von Berüh- 
rungen, die zweite über die von Schmerzreizen. Zuerst wurden die 
Tastpunkte bestimmt, und diese wurden mit von Frey sehen Reiz- 
haaren von genügender Stärke gereizt. Die Versuchsanordnung war 
die Web ersehe, es wurden die linken Extremitäten, im Gesicht und 
am Rumpf die Medianlinie gereizt. Seine Ergebnisse sind: 

Die Starke des Reizes hat keinen wesentHchen Einfluß auf die 
Lokalisation, die Richtmig der häufigsten Lokalisationsfehler ist an 
den Extremitäten der Längsachse parallel imd überwiegend distal. 
Auch ist der Lokalisationsfehler in der letzten Richtung größer als 
in den anderen Richtiuigen. Eine sehr große Konstanz der Richtung 
der Fehler wurde merkwürdigerweise in den Intercostalräumen fest- 
gestellt. Hier wurde stets im Verlauf des Intercostalraums nach der 
Mediane zu falsch lokalisiert. 

Für die Schmerzreize sind die Werte im großen ganzen dieselben 
wie für Berührungen. Er fand u. a. die folgenden Werte: 

Beugeseite der Spitze des Zeigefingers .... 1,5 mm 

Kinn 2,5 

Handfläche 4,2 

Beugeseite der großen Zehe 5,5 

Beugeseite des Unterarms 6 

Stirn 6,2 

Die Literatur der Gelenkempfindungen bespreche ich hier 
nicht, obschon die Untersuchungen auf diesem Gebiete zahlreich sind 
und viele Autoren einen engen Konnex annehmen zwischen den Stö- 
rungen der sog. „tiefen Sensibilität" und der Tastblindheit. 

Ziehen^) hat uns 1913 in seinen „Experimentellen Untersuchungen 

^) Memorie della R. Accademia delle Scienze di Torino. Serie seconda- 
1910. 1911. 

2) Fortschritte der Psychologie und ihrer Anwendungen 1, Heft 4 — 5, 
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über die räumlichen Eigenschaften einiger Empfindungsgruppen" mit 
einer tiefen Studie beschenkt, die unzweifelhaft von großer Bedeutung 
für die Klinik werden wird. — Hier findet man auch die wichtigste 
Literatur kritisch verwertet. Nach Ziehen sind die arthrischen Wahr- 
nehmungen aus zwei Anteilen aufgebaut: aus einem mechanischen 
Emplindungs- und einem optischen Bewegungs- resp. Lagevorstellimgs- 
anteiL Spezifische Bewegungsempfindungen und Vorstellimgen be- 
stehen nicht; auch die khnischen Erfahrungen über die Seelenblindheit, 
Tastblindheit und Apraxie beweisen ihre Existenz am allerwenigsten: 
deshalb wird man auch nie ein kinästhetisches Zentrum in der Hirn- 
rinde finden können. Die Tastvorstellimgien spielen bei dem Vorstel- 
lungsanteil nur eine untergeordnete Rolle. — Auch Blinde haben keine 
spezifischen Bewegungsvorstellungen. 

Hall und Donaldson^) haben untersucht, wann die Verschiebung 
eines Stiftes über die Haut und ihre Richtung wahrgenommen wird; 
als Schwellenwert fanden sie am Unterarm 6 — 1 mm. 

Sehr genaue Untersuchungen über die Wahrnehmung von 
Bewegungen durch die Hautsensibilität hat Basier^) angestellt: 

Schon eine Bewegung von 0,02 — 0,03 mm mit einem Ebonit- 
stift über die Beugeseite der Fingerspitze wird wahrgenommen, obschon 
die Tastpunkte dort mindestens zehnmal weitere Entfernung haben. 
Die absolute Größe des Strichs konnte nicht geschätzt werden, wohl 
sehr gut die relative ; die Richtung erst bei einer Bewegung von 0,5 bis 
3,0 mm. Veränderung der Größe und der Zusammensetzung des 
Stiftes beeinflußt das Resultat nicht. Auf der Haut des Unterarms 
wurde erst die Bewegung von 0,5 — 1 nmi wahrgenommen. 

Der erste, der die Störungen der räumlichen Wahrnehmungen bei 
Erkrankimgen des Nervensystems studiert hat, ist Brown-Sequard. 
Er fand bei Rückenmarksläsionen an hyperästhetischen Stellen die 
Web ersehen Kreise verkleinert (zitiert nach Henri). 

Nach ihm sind zahllose Beobachtungen gemacht worden über 
Störungen der Diskrimination, Lokalisation und arthrischen Empfin- 
dungen. Ich beschränke mich darauf, die vornehmsten zu erwähnen; 
die ältere Literatur findet sich bei Henri. 

La ehr®) hielt es dafür, daß die Störungen der Lokalisation das 
feinste Reagens bilden auf Erkrankungen der Bahnen der taktilen 
Sensibilität. 

Förster*) dagegen behauptet, daß deutlich nachweisbare taktile 



1) Mind, Vol. 10. 1885. 

2) Pflügers Archiv f. d. gea. Physiol. IZ%, Heft 8—10. 

3) Archiv f. Psych. AT u. «8 

*) Monatsschrift f. Psych, u. Neurol. 9, Heft 1. 
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Hypästhesien vorkommen ohne Störungen in der Lokalisation der 
noch empfundenen Reize. Störungen der Bewegungsempfindungen 
verursachen unwiderruflich Störungen der Lokalisation. Das Lokali- 
sieren ist ein komplizierter psychischer Akt; das Lokalzeichen ist auf- 
gebaut aus der nichträumhchen Berührungsempfindung und einer 
bestimmten (Gelenk- aber auch Gesichts-) Bewegungsempfinduri|. 

Spearman^) hat in der KHnik Flechsigs einen Fall von Brown - 
Sequard scher Lähmung sehr genau untersucht; er fand am motorisch 
gelähmten Bein die Wahrnehmung der Lage der Gelenke unterhalb 
des Knies vollkommen aufgehoben, am anderen Bein war dagegen die 
Ortswahmehmung und die taktile Sensibihtät gestört. Der Raumsinn 
war viel weniger gestört; war der Patient aber ermüdet, dann war 
die Lokalisationsstörung nicht stärker geworden, die Diskrimination 
aber vollkommen aufgehoben. 

Schittenhelm^) teilt auch seine Befunde mit bei einem Falle von 
Brown - S6quard scher Lähmung, durch einen Messerstich ins mittlere 
Halsmark : das rechte Bein war motorisch paretisch, die Wahrnehmung 
von der Lage der Gelenke dieses Beines war vollkommen aufgehoben; 
das linke Bein war hypalgetisch, taktil hypästhetisch, das Lokaüsations- 
vermögen war vollkommen zerstört. Wenn man den Patienten hnks 
berührte, hatte er die Empfindung, als ob die ganze linke Körper- 
hälfte berührt wurde. 

Dejerine schreibt in seiner Semiologie (S. 754): Die Größe der 
Weber sehen Kreise ist abhängig von der motorischen Erziehung 
eines Gebietes; an der Hand eines infantil hemiplegischen Patienten 
sind sie groß, weil die Hand nie getastet hat. Auch später auftretende 
Lähmungen vergrößern die Kreise, wie am deutlichsten bewiesen wird 
durch die „Mains ballantes** bei der Syringomyelie, der Poliomyelitis 
chronica, der amyotrophischen Lateralsklerose. Die Kreise können ver- 
größert sein, ohne Erhöhung des Schwellenwerts für Berührungen, 
eine noch unerklärte Tatsache. 

Dejerine ist Anhänger der Lehre der Lokalzeichen und scheidet 
streng den Raumsinn und das Lokahsationsvermögen, weil der Raum- 
sinn oft gestört ist bei erhaltener Lokalisation. Die Lokalisations- 
störungen findet man am häufigsten bei cerebralen Erkrankungen, 
aber eine bestimmte semiologische Bedeutung kommt weder ihnen zu 
noch den Störungen der Diskrimination (S. 755 u. ff.). 

Petr6n3) hat alle Fälle von Stich Verletzungen des Rückenmarks 
aus der Literatur gesammelt und kommt zu einer scharf umgrenzten 
Auffassung der Sensibilitätsleitung: der gekreuzte Seitenstrang leitet 

1) British Journal of Psychology, Juni 1905. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. %%. 

3) Archiv f. Psych. 47. 
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Schmerz- und Temperatur-, der gleichseitige Hinterstrang Tast- und Ge- 
lenkempfindungen ; aber auch der Seitenstrang leitet Tastempfindungen. 

Fabritius^) hat diese Auffassung Petr6ns weiter ausgearbeitet: 
die durch die beiden Stränge geleiteten Empfindungen sind vollkommen 
verschiedener Art; der Seitenstrang leitet stark gefühlsbetonte Empfin- 
dungen, der Hinterstrang leitet die Empfindungen, die uns die objektive 
Kenntnis über die Dinge der Außenwelt verschaffen (namentlich über 
ihre Form) . Aber schon in der Peripherie gibt es zwei Systeme, wie er durch 
Umschnürungsversuche der Finger nachweist. Fabritius fand, daß in 
einem bestimmten Stadium alle Sensibilitätsquaütäten intakt waren, 
die Stereognose aber aufgehoben. Der Tastsinn konnte vollkommen 
aufgehoben sein bei erhaltener LokaHsation der anderen Empfindungen. 

Auf demselben Standpunkt wie Fabritius und Petrin steh^ 
Brouwer^). 

In seinen durch ihren genialen Aufbau und vollkommene Methodik 
gleich imposanten Arbeiten über periphere, medulläre rnid cerebrale 
Sensibilitätsstörungen hat Head^) auch unser Wissen über Störungen 
des räumüchen Erkennens mit einer großen Fülle von Tatsachen be- 
reichert. Obschon hier nur seine Feststellungen über Störungen der 
Diskrimination, LokaHsation, Gelenkempfindungen, des Formerkennens 
in Betracht kommen, wäre es eine Versündigung, sie aus dem innigen 
organischen Zusammenhang, in dem sie mit den anderen von He ad 
festgestellten Tatsachen stehen, herauszureißen, um sie in ein Schema 
zu drängen. 

Nach Head ist das periphere Nervensystem aus zwei anatomischen 
Einheiten aufgebaut: das eine System dient der tiefen Sensibilität, 
seine Fasern sind die von Sherrington beschriebenen, in den Muskeln, 
Sehnen und Fascien entspringend, das andere der oberflächlichen 
Sensibilität. 

Die Frage, ob die physiologische Trennung der letzteren in eine 
protopathische und epikritische Sensibilität auch auf eine anatomische 
zurückzuführen sei, wird von Head nicht mit Bestimmtheit beantwortet. 

Das tiefe SensibiHtätssystem vermittelt Druck- und Schmerz- 
empfindungen, die gut lokalisiert werden, und deren sukzessive Diskri- 
mination normal ist, Vibrationsempfindungen, Wahrnehmungen der 
Rauhigkeit, Unterscheidung verschieden gerichteter Bewegungen, die 
Wahrnehmungen über Bewegungen und Lage der Gelenke. 

Am 25. April 1903 ließ Head sich den Ramus superficialis nervi 
radialis und den Nervus cutaneus antebrachii lateralis durchschneiden. 
Nach Excision eines Stückchens des Nerven wurden die Enden durch 

^) Monatsschrift f. Psych, u. Neurol. 31 u. Ergänzungsheft. 1912. 
2) Folia neurobiologica 9, Nr. 3. 1914. 
8) Brain 1905, 1906, 1908, 1911. 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXI. 21 
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Naht verbunden. Unmittelbar nach der Operation ergab sich das 
Erhaltensein aller von der tiefen Sensibilität geleisteten runktiönen. 
Sechsundachtzig Tage nach derselben begann die Wiederkehr der 
protopathischen Sensibilität, sie leitet die Empfindungen für 
Temperaturen unter 26° und über 37°, das Schmerzgefühl für ober- 
flächliche Reize, die nicht stichartig, sondern diffus empfunden und 
falsch lokaHsiert werden, nämlich alle weit distalwärts. Nach einem 
Jahre erst kehrt die epikritische Sensibilität wieder: feine Berüh- 
rungen mit dem Wattenbausch werden empfunden, das diffuse und 
das falsche Lokaüsieren der Schmerzreiee verschwindet, die Empfind- 
lichkeit für Temperaturen zwischen 26 und 37° kehrt wieder, aber 
selbst nach 3 Jahren war bei He ad die simultane Diskrimination noch 
sehr schlecht. 

Sobald die zentripetalen Impulse in dem Rückenmark angelangt 
sind, findet die Leitung nach ganz anderen Prinzipien statt. 
Hier findet erstens eine Trennung der zentripetalen Reize statt in 
sensorische und in die hauptsächlich in das Kleinhirn gelangenden 
nichtsensorischen. Hier dient nach einer Umschaltung der sensorischen 
Impulse jedes System bestimmten Qualitäten. Der ungekreuzte Hinter- 
strang dient der taktilen Diskrimination, der Wahrnehmung passiver 
Bewegungen und Stellimgen, der Kleinhimseitenstrang dem nicht- 
sensorischen Teil der tiefen Sensibilität. Alle Temperaturempfindungen, 
alle Schmerzgefühle, ungeachtet ob sie durch tiefen Druck oder durch 
oberflächlichen Reiz hervorgerufen, werden von einem System ge- 
leitet, das im gekreuzten Seitenstrang verläuft. Von einer getrennten 
Leitung der Empfindungen des Drucks und der Berührung ist nicht 
die Rede mehr. Sie gehen durch Medullarläsion stets gleichzeitig zu- 
grunde. Wahrscheinlich folgen die Impulse der taktilen Lokaüsation 
nahen Wegen; eine Medullarläsion mit mangelhafter Lokalisation 
ohne taktile Störungen hat He ad nie beobachtet. 

Die Diskrimination aber kann aufgehoben sein ohne sonstige Stö- 
rung der taktilen Sensibilität, auch ohne daß die taktile Lokalisation 
geschädigt wird. Zwischen der Diskrimination und den Gelenkempfin- 
dungen besteht ein enger Zusammenhang, der Verlust der einen 
Fähigkeit hebt gewöhnlich auch die andere auf. 

Die streng isolierte Leitung der nach Reizqualitäten gesonderten 
Impulse wird im Hirnstamm im Verlauf des sensiblen Systems 
zwischen den Hinterstrangkemen und dem Thalamus unterbrochen. 
Hier macht eine Läsion oft unempfindlich für Hautschmerzreize, 
während grobe Schmerzformen noch zum Bewußtsein kommen. Die 
Gelenkempfindungen und die Diskrimination können getrennt zu- 
grunde gehen. Auch wird hier zuerst der feste Konnex unterbrochen 
zwischen der taktilen Sensibilität und der taktilen Lokalisation. 
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Nach Head sind der Thalamus und „ein ausgedehntes Gebiet 
der Rinde" die zwei Massen grauer Substanz, wo afferente Impulse 
enden, um den psychischen Zustand der Empfindung hervorzurufen. 

Vom Thalamus aus werden die Impulse aufs neue gruppiert 
in das Gehirn und den Thalamus selbst geschickt. Durch Thalamus- 
herde wird die Gelenkempfindhchkeit fast stets beeinträchtigt, oft nur 
wenig, aber sie kann auch vollkommen aufgehoben sein. Meistens 
leidet die taktile Sensibilität, wenn sie nicht vollkommen aufgehoben, 
man kann aber eine wirkhche intensive Schwelle bestimmen. In der 
Hälfte der Fälle, wo die taktile SensibiHtät auch nur wenig gelitten, 
war doch die Lokalisation schwer geschädigt, sowohl für Berührungen 
wie für Stiche. Bei Stichen neigte das • Unlustgef ühl dazu, sich weit 
über die kranke Körperhälfte auszubreiten. Meistens weiß der Patient 
gar nicht, wo er berührt wird, oder er empfindet Reize der Hand 
im Gesicht oder in der Seite. Die Diskrimination ist gestört, aber 
nicht aufgehoben. Es läßt sich für sie eine wahre Schwelle bestimmen, 
Größe und Form der Gegenstände werden meistens nicht erkannt, 
wenn aber die taktile Sensibilität nur wenig beeinträchtigt ist, hat 
der Patient wohl noch eine Idee, daß der Gegenstand überhaupt 
eine Form hat. Das Schätzen der Rauhigkeit ist meistens beiderseits 
gleich gut, hin und wieder auf der kranken Seite schlechter, selten 
aufgehoben. Das Schätzen von Gewichten ist meistens beeinträchtigt. 
Es besteht Thermohypo- bzw. -anästhesie. Die Vibrationsempfindung 
ist geschädigt, selten aufgehoben. 

Alle Thalamusreize haben einen hohen Schwellenwert und eine lange 
latente Periode, ist aber die Schwelle einmal überschritten, dann er- 
reicht die hervorgerufene Empfindung einen hohen Gefühlswert und 
dauert lange nach. 

Der Thalamus schickt der Rinde die Impulse in fünf Gruppen 
zu, deren Vernichtung die ihnen zukommende Funktion aufhebt. 
Die Funktion der ersten Gruppe ist das Erkennen der Lage und der 
Bewegung, sekundär das Perzipieren von Gewichtsdifferenzen durch 
die nichtunterstützte Hand. Das der zweiten Gruppe das Leiten 
taktiler Impulse, ausgenommen die der Berührung und die der Rauhig- 
keit, der dritten die Diskrimination und das Erkennen von Größe 
und Form, der vierten die Lokalisation und die sukzessive Raum- 
schwelle, der fünften das Leiten thermischer Impulse. 

Corticale Herde machen es unmöglich, durch die Regelloeigkeit 
und Ungewißheit der Angaben eine intensive taktile Reizschwelle zu 
bestimmen. Die Reize haben eine lange Nachdauer, der Patient zeigt 
an den affizierten Teilen eine abnorme Ermüdung (der Schmerz- 
schwellenwert ist nicht verändert). Die Lokahsation ist oft nicht be- 
einträchtigt, sogar wenn .das Erkennen der Lage vollkommen unmög- 

21* 
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lieh ist. Ist sie es, dann weiß der Patient meist gar nicht, wo er berührt 
wird. Ist die Diskrimination geschädigt, dann läßt sich für sie überhaupt 
keine Schwelle bestimmen, die Schädigung betrifft sowohl die Unter- 
scheidung gleichzeitiger Schmerzreize wie die der Tastreize. Ver- 
minderte taktile Sensibilität erhöht die Schwelle. 



Eigene Beobachtungen. 

Einige Wort« über die Methodik der Sensibilitätsuntersuchung, die. 
wie schon gesagt, immer von allgemein-khnischer Einfachheit ge- 
blieben ist, mögen der Mitteilung der beobachteten Fälle vorangehen. 

Die Sensibilität für Berührungen habe ich, wenn nicht 
anders angegeben, mit dem Wattenbausch untersucht. Nach meiner 
Erfahrung sind aber Wattenbauschberührungen eigentlich zu schwache 
Reize, denn sie rufen beim normalen Menschen nicht stets und überall 
eine deutliche Empfindung hervor. Ich würde dann auch nicht mit 
Bestimmtheit eine pathologische Hypästhesie annehmen, wenn nur 
Wattenbauschberührungen nicht immer empfunden werden, es sei 
denn, daß z. B. die eine Hand sie wohl empfindet, die andere dagegen 
nicht. 

Die Sensibilität für Schmerzreize. Ich werde stets vom 
Fühlen des Schmerzes, nicht vom Empfinden des Schmerzes sprechen, 
da ich mich vollkommen mit der Auffassung S. Meyers, daß der 
Schmerz ein Gefühl und keine Empfindung ^ sei, einverstanden er- 
klären kann. (S. Meyer, Über den Schmerz. — 1906. Grenzfragen 
des Nerven- und Seelenlebens.) 

Die Sensibilität für Wärme und Kälte. Die Störungen der- 
selben waren nur in wenigen Fällen von Bedeutung. Ich habe dann 
stets angegeben, ob ich mit großen oder kleinen Temperaturunter- 
schieden untei:sucht habe. 

Die Fähigkeit, zwei gleichzeitige Berührungen oder 
Stiche als zwei Berührungen oder zwei schmerzhafte Reize zu emp- 
finden bzw. zu fühlen. Ich habe sie untersucht mit zwei stumpfen 
Holzspitzen und mit zwei Stecknadeln, (Einige Male habe ich zwei 
gleichzeitige Temperaturreize angewandt; einige Male auch zwei gleich- 
zeitige Reize auf die gesunde und die kranke Körperhälfte apphziert.) 

Ich nenne sie Diskrimination oder Diakrisie^) und spreche 
von der Diskrimination oder Diakrisie von Tast-, Schmerz-, Temperatur- 
reizen; bei Störung oder Aufhebung der Fähigkeit von Dysdiakrisie 
bzw. Adiakrisie. Der Patient ist dann dysdiakritisch, adiakritisch. 

Die Fähigkeit, einen Hautreiz zu lokalisieren, es sei durch 

^) Für die philologische Richtigkeit der eingeführten Bezeichnungen ist 
mein Freund Dr. litt, class. Hillesum guter Bürge. 
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Bonennen, sofortiges Zeigen am eigenen Körper, auf einer Photo- 
graphie oder Zeichnung, oder durch Betasten. 

Ich nenne sie Lokalisationsvermögen oder Topothesie und 
bilde aus dem letzten Wort: Dys-, Atopothesie; dys-, atopothetisch. 

Die Fähigkeit, Bewegungen wahrzunehmen, die der Unter- 
sucher mit des Patienten GHedmaßen ausführt, ohne daß der Patient 
mitinnervieren darf, ihre Richtung zu erkennen, die Lage irgend- 
eines Gliedes anzugeben (von einer vollkommenen Untersuchung dieser 
nach Ziehen sog. arthrischen Empfindungen könnte man verlangen, 
daß der Untersucher mit jedem GUede verschieden große Bewegungen 
mit verschiedener Schnelligkeit ausführte und angäbe, bei welchem 
Winkel und bei welcher SchneUigkeit die Bewegung und ihre Richtung 
wahrgenommen werden, daß er jedem GHed eine Lage mitteile und be- 
stimme, bei welcher Winkelstellung der Patient richtige Angaben macht^). 

Die erste nenne ich Kinarthrästhesie, die zweite Rhopästhesie 
{qotii^ ist: Neigung in eine bestimmte Richtung), die dritte Stasästhesie 
{ordoig ist: Stellung). 

Die Fähigkeit, Striche auf die Haut gezeichnet, von 
Punkten zu unterscheiden (Kinematästhesie), ihre Größe, 
ihre Richtung anzugeben, die Länge auf die Haut gelegter Stäbchen 
zu schätzen (Megethästhesie; jbisye&og ist Größe) ; auf die Haut ge- 
zeichnete Buchstaben, Figuren zu erkennen (Grammatästhesie); 
in die Hand gegebene Holzfiguren nach Größe und Form zu er- 
kennen (Morphästhesie); Stoffe nach ihrer Textur zu unter- 
scheiden, bei passiver oder aktiver Berührung; die gewöhnlichen Ge- 
brauchsgegenstände zu erkennen. 

Die Fähigkeit, den Unterschied verschieden schwerer 
Gewichte, die auf die Hand oder die Finger gelegt werden, zu erken- 
nen, wobei der Patient entweder Bewegiuigen ausführen darf oder nicht. 

Die Vibrationsempfindlichkeit. 

I. Ein Fall von beiderseitiger Tastblindheit infolge von Unterbrechung 
der Hinterstrangleitung dureh Meningomyelitis luetica gummosa des 

oberen Halsmarks. 

Dieser Fall hat mein aktives Interesse an der Frage der Tastblind- 
heit geweckt, da er sowohl klinisch wie lokalisatorisch Fundamen- 

1) Es hat sich mir ergeben, daß bei Patienten, die ich schon einige Male unter- 
sucht hatte und bei denen ich die Stasästhesie für intakt hielt, diese dennoch 
schwer geschädigt war. Ich fand, daß diese Patienten, wenn man sie, ohne 
daß eine Untersvft;hung der arthrischen Empfindungen vorausgegangen war, plötz- 
lich nach der Lage ihrer Hand oder ihres Zeigefingers fragte, sie ganz falsche 
Angaben machten. Offenbar war ihnen bei den richtigen Antworten die Lage ihres 
Gliedmaßes irgendwie bekannt, hatten sie die Bewegung und ihre Richtung wahr- 
genommen und daraus den richtigen Schluß auf die passiv gegebene Lage gezogen. 
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tales lehrt. Mein Patient war an beiden Händen vollkommen tast- 
blind, dennoch vermochte er die meisten der ihm in die Hand geschrie- 
benen Buchstaben zu erkennen. Der Herd, der diese Tastbhndheit 
hervorgerufen hat, befindet sich weder im Cortex noch im Subcortex; 
er unterbricht in der Medulla oblongata und cervicaHs die Fasern, 
welche mit der Leitung des weitaus wichtigsten Teils der räumlichen 
Tastwahrnehmungen betraut sind, die Hinterstrangfasern. 

Die sehr merkwürdige Tatsache, daß jemand z. B. eine Schere 
und eiiie Münze tastend nicht erkennen kann, wohl aber in die Hand 
geschriebene Buchstaben fühlend liest, weist mit zwingender Deut- 
lichkeit auf eine der Kernfragen der Lehre von den Störungen des 
Tastens, auf die Diskongruenz der Störungen des Erkennens der räum- 
lichen Gleichzeitigkeit und des räumlichen Nacheinanders. — Sie steht 
zwar nicht vereinzelt da in der Literatur, aber eingehender analysiert 
wurde sie nie. [Mit einigen Worten erwähnt Storch^) einen Fall, in 
dem er einen corticalen Herd annimmt; dann findet sich eine Demon- 
strationsmitteilung zweier Fälle Higiers, die ich nicht ausführlicher 
publiziert gefunden habe. Head hat bei sich selbst festgestellt, daß 
bei Erhaltensein der Diskrimination sukzessiver Reize die simultaner 
Reize aufgehoben sein kann.] 

Der 62jährige Pat., v. d. W., wurde am 19. September 1912 auf Prof. Winklers 
Abteilung aufgenommen. Montag Abend, den 9. September war er noch „gesund" 
SEU Bett gegangen; am nächsten Morgen hatte er aber keine Lust aufzustehen, 
weil er sieh nicht wohl fühlte. Bestimmte Beschwerden, wie Kopfschmerz, Schwin- 
del oder Übelkeit hat er nicht geäußert. Als seine Tochter nachmittags zu ihm 
kam, bemerkte sie, daß ihr Vater nicht „richtig" war. Er nannte sie zwar beim 
Namen, auch verstand sie, daß er sie um einen Trunk bat; die Worte kamen aber 
sehr undeutlich heraus. Als sie ihm den Trunk reichte, geriet er ins Husten. Abends 
bekam Pat. das „Keber"; sein Gesicht und seine Hände zitterten, er wiuxie be- 
wußtlos und blieb es 5 Minuten. Von Dienstag bis Freitag „schlief* der Pat. 
fast unimterbrochen. Zwischendurch aber bekam er wiederholt das Zittern; auch 
sprach er wirres Zeug. (Von Mittwoch an war die Aussprache schon wieder deut- 
licher.) Der Pat. halluzinierte; Menschen saßen an seinem Bette; er hörte ihre 



^) E. Storch, Versuch einer psychophysiologischen Darstellung des Bewußt- 
seins. Berlin 1902, S. 57: „Offenbar kommt auch beim Identifizieren der Tast- 
wahrnehmung die simultane Kombinationsfähigkeit in Betracht, und ich habe 
einen Fall von Tastlähmung kennen gelernt, wo die sukzessive Kombinations- 
fähigkeit erhalten war, die simultane gelitten hatte. — Der Kranke erkannte 
durch Betasten mit seiner rechten Hand kaum einen einzigen Gegenstand, ver- 
mochte aber Buchstaben, die ihm auf die Handfläche geschrieben wurden, bei 
geschlossenen Augen ebensogut zu erkennen wie links; es zeigte sich, daß auch 
die Weberschen Tastkreise rechts etwa doppelt so groß waren wie links. Man 
erkannte den Grund dieser Störung aber besser, wenn man Bei gleicher Ent- 
fernung der Tasterzirkelspitzen rechts und links prüfte. Dann irrte er sich in 
seinen Angaben rechts viel häufiger. Der Fall ist insofern besonders bemerkens- 
wert, als sonstige Sensibilitätsstörungen, mit Ausnahme des Lokalisationsver- 
mögens, das in mäßigem Grade gelitten hatte, kaum bestanden." 
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Gebete; allerhand Tiere krochen im Zimmer herum und er meinte, daß sein Schwie- 
gersohn Angst vor ihnen habe. 

Schon Dienstag fiel es den Verwandten auf, daß der Fat. steif war; wollte 
man ihn aufheben, dann gyig der ganze Körper, bretthart, in die Höhe. Auch 
konnte der Fat. nicht gut schlucken; die Speisen gingen schwer durch, er geriet 
fortwährend ins Husten. Die Speisen wurden nicht wieder herausgewürgt. (Der 
Fat. nahm während der ersten zwei Tage nur ein Glas Milch zu sich.) Große 
Mengen Speichel liefen dem Fat. fortwährend tmd immer auf derselben Seite aus 
dem Mund heraus (aul weldier Seite weiß die Bef. nicht anzugeben). 

Mittwochs griff er, in seinem Delir sogar, nach seinem Kopf, und bis Montag, 
16. September, hat er über Krampf und schießende Schmerzen im Kopf, Rücken 
und in den Füßen geklagt. 

Freitags besserte sich der Zustand etwas. Aber vom 15. — 19. September hat 
der Fat. eigentlich wieder fortwährend „geschlafen*'. Das Zittern ist aber nicht 
wieder aufgetreten. Seinen Harn hat er fast immer imter sich gelassen, seinen 
Stuhl einige Male. 

V. d. W. stammt aus einer gesimden Familie. Bis zu seinem 40. Lebens- 
jahre bietet seine Geschichte nichts Besonderes. Da infizierte er sich luetisch 
dadurch, daß er aus einem Glas trank, aus dem auch ein Ereimd, der venerisch war, 
getrunken hatte. Er bekam einen Lippenschanker imd einige Zeit später traten 
auch Sekundärerscheinungen auf. Dann blieb die Lues latent bis vor ungefähr 
7 Jahren Verschwärungen an den Beinen auftraten, woran er 3 Jahre kränkelte. 
(Während dieser 2^it soll er auch einmal 8 Tage lang ohne eigentliche Kolik ikterisch 
gewesen sein.) Er wurde nie anti-luetisch behandelt. 

Zur selben Zeit ungefähr traten andere Symptome auf: Der Fat. wurde 
zittrig und steif im Bücken, seine Hände und Füße waren oft kalt und kribbelten. 
Seine Hände wurden „gefühUos*\ Fat., der damals Kutscher war, mußte seinen 
Beruf aufgeben, weil er oft nicht wußte, ob er die Zügel in der Hand hatte oder 
nicht. 1* 

Seit 3 Jahren ist der Fat. hin und wieder schwindlig imd hat oft das Gefühl, 
als ob er umfallen würde. Bei diesen Schwindelanfällen sauste es in seinen Ohren, 
wie das Brunmien einer ^ege und vor seinen Augen war es, als ob elektrisches 
Licht plötzlich an- imd ausgedreht wurde. 

Einen Monat vor der Aufnahme hatte der Fat. einige Tage lang Stimkopf- 
schmerzen, ohne Übelkeit oder Erbrechen. 

Riechen, Sehen, Hören haben nicht abgenonmien. Ethische und Intelligenz- 
defekte sind den Verwandten nicht aufgefallen. 

Am Tage nach der Aufnahme wurde folgender Status erhoben: 

Der Fat. ist ein äußerst hagerer, bleicher Mann (Fat. gibt aber an, er sei nie 
gesetzt gewesen, imd er sei jetzt noch 15 Ffund schwerer als vor einigen Monaten). 

Der Fat. ist orientiert, nicht sonmolent, aber bei der Untersuchung sehr rasch 
ermüdet. Der Fuls ist klein, frequent (108) regelmäßig. Die Arterien sind nicht 
sehr hart, aber etwas geschlängelt. Die Atmung ist regelmäßig (24). Temperatur: 
normal. Herz imd Lungen bieten keine Abweichungen. Der Harn ist konzentriert, 
enthält viel Urobilin; keinen Zucker, kein Eiweiß, keine Gallenfarbstoffe. 

Im Bauch ist nichts Abnormes zu fühlen. Die Leber bietet weder perkutorisch 
noch palpatorisch Abweichungen. (Dieser Befund konnte erst mit einiger Sicher- 
heit nach einigen Tagen erhoben werden, da die Bauchdeoken in der ersten Zeit 
zu hart gespannt waren, um etwas durchfühlen^ zu lassen.) 

Am rechten Arm und Bein Narben unzweifelhaft luetischen Ursprungs. 

Der Schädel bietet nichts Besonderes. Er ist weder klopf- noch druckempfindlich. 

Hirnnerven: I. Eau de Cologne, Terpentin, werden r. = 1. gerochen. 
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U. Papillen intakt. 

Das Gesichtsfeld zeigt keine Einschränkung. 

ni., IV., VI. Innere und äußere Augenmuskulatur intakt. 

V. Intakt (s. später Sensibilität). 

Vn. Keine gröberen Abweichungen. (Im Schlaf hat Pat. oft die Augen nicht 
kräftig geschlossen; abwechselnd bleibt das rechte und daß linke ein wenig ge- 
öffnet. — Beim Lachen kommt der linke Mundwinkel etwas nach, wird aber 
schließlich gleich hoch wie der rechte gehoben. Die willkürliche Innervation 
bietet keinen verwertbaren Unterschied zwischen r. und 1. — Die Muskulatur ist 
schlaff; der Pat. meint, daß sie immer so gewesen sei. — Lebhafter Orbicularis- 
oris-Eeflex.) 

Vni. Intakt. 

X., XII. Weicher Gaumen ohne Befund. Stimme gut. Sprache etwas langsam 
un4 leise, aber ohne deutliche arthrische Störungen. Die Zunge weicht etwas 
nach r. ab, wird aber nach allen Richtungen hin gut bewegt. 

XI. Intakt. 

Arme: Die Arme und Hände sind sehr mager; die Spatia interossea sind 
eingesunken. Die Arme liegen durch Contractur im Muse. pect. maj. (r. >1.) an 
der Brust adduziert. Die Hände sind leicht plantarflektiert und ulnar abduziert. 
Die Einger sind in den Grundgelenken gebogen, in den Endgelenken gestreckt. 
Der Daumen ist in beiden Gelenken, am stärksten in dem distalen, gestreckt. 
In der Buhe besteht ein intensives, langsames, grobschlägiges Zittern in beiden 
Händen und in den Eingem, am stärksten im Daumen (r. noch stärker als 1.), 
daß dem Zittern der Paralysis agitans sehr ähnlich ist. Spreizen der Finger ver- 
ändert etwas den Charakter des Tremors: es treten sehr deutliche ab- und adduc- 
torische Bewegungen der Finger auf; diese werden sehr deutlich im Zeigefinger, 
wenn der Pat. den Fingemasenversuch ausführt. 

Der Widerstand gegen passive Bewegungen ist beiderseits erhöht. Man 
kann den Arm nur mit großer Mühe völlig bewegen und supinieren. Rechts ist 
der Widerstand höher als links. Die lebhaften Sehnen- und Periostreflexe zeigen 
keinen Unterschied zwischen r. und 1. 

Die motorische Kraft zeigt eine allgemeine Abnahme, ohne daß irgend- 
eine Bewegung komplett ausgefallen wäre, auch ohne irgendeinen deutlichen 
Prädilektionstypus. Rechts ist die Abnahme ein wenig erheblicher als links; 
obschon der Pat. Rechtshänder ist, kneift er rechts 20, links 25 mit dem Dynamo- 
meter. 

Der Pat. ist weder adiodochokinetisch, noch ataktisch, noch apraktiscli. 

Pat. kt zu müde, als daß man sich auf seine Angaben bei der Sensibilitäts- 
utitersuchung verlassen könnte. Eine erhebliche schwerere Störung als später 
bestand jedenfalls nicht. Am auffälligsten ist die „Astereognosie" (s. später). 

Bauch usw.: Der Pat. liegt kerzengrade im Bett; steif wie ein Brett. 
Es ist ihm unmöglich, sich aufzurichten, auch passiv läßt sich die Wirbelsäule 
nicht beugen. Die Bauchmuskeln sind in so starker Spannung, daß man keinen 
Reflex auslösen kann. An der Wirbelsäule nichts Besonderes. Auch mit der größten 
Mühe gelingt es nicht, Pat. Rücken zu beugen. 

In den Beinen besteht eine Adduotionscontractur. Die Sehnenreflexe sind 
symmetrisch erhöht. Beim Bestreichen der Fußsohle starke Abwehrbewegungen, 
häufig deutlicher Str um pell scher Reflex. Es bleibt zweifelhaft, ob nicht auch 
mal ein Babin skischer Reflex ^uf tritt, speziell links. 

Drei Tage nach der Aufnahme, bevor noch irgendeine Therapie eingeleitet 
war» konnte der Pat. seine Beine schon an sich ziehen; er konnte sich auch auf die 
Seite legen. Im Rücken ist er viel weniger steif. 
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23. September. Die Beine liegen stets gerade ausgestreckt. Die Adductoren- 
massen sieht und fühlt man beiderseits stark angespannt. 

Der Tonus ist im Hüftgelenk erhöht j 1. > r. ; ebenso im Kniegelenk. Im rechten 
Fußgelenk besteht erhöhter, im linken normaler Tonus. 

Die Patellarsehnenreflexe sind beiderseits sehr lebhaft. Patellarklonus ist 
beiderseits angedeutet. 

Achillessehnenreflex: 1. normal; r. nicht erhältlich (der Fat. spannt). 

Der Fat. kann seine Füße ungefähr 20 cm von der Unterlage aufheben. Es ist 
keiiüe einzige Bewegung an den unteren Extremitäten ausgefallen. Die relative 
Kraft der verschiedenen Bewegungen läßt sich durch das schnelle Ermüden des 
Fat. nicht bestimmen. Jedenfalls bestand kein deutlicher Fyramiden-Frädilektions- 
typus. Die Bewegungen werden mü) wenig Kraft und langsam, aber ohne Tremoren 
und ohne Ataxie ausgeführt. Der Fat. klagt fortwährend über Schmerzen in den 
Beinen: die schmerzhaften Stellen sind der Calcaneus, die Malleolen und das 
untere Viertel des Unterschenkels. Diese Stellen sind auch druckempfindlich, 
zeigen aber keine sieht- oder fühlbaren Veränderungen. 

24. September. Die Schmerzen beschränken sich auf den rechten Fuß. Der 
Fat. fühlt sich wohler; er schläft gut und hat auch keine Kopfschmerzen mehr. 
An einer Hand unterstützt kann er sich aus liegender Haltung aufrichten, ohne 
daß der Bücken dabei besonders steif gehalten wird und ohne daß sich dabei die 
Beine mehr als normal synergetisch heben. Der Fat. kann beide Beine hoch 
von der Unterlage heben und sie lange, ziemlich still, hochhalten. 

Die elektrische Untersuchung (in Qesicht- und Armmuskulatur) bietet keine 
Abweichungen. Der Zustand des Fat. bessert sich fortwährend, so daß er 

4. Oktober sagt: Ich fühle mich so gesund wie ein Fisch. Er kann sich ohne 
Hilfe aufrichten und hinlegen. 

5. Oktober: Der Fat. kann aus dem Bett kommen und mit langsamen Schritten 
gehen. 

14. Oktober: Fat. Gang ist etwas steif und schwach, aber ohne Schwanken 
und ohne Richtungsabweichung. 

Die Früfung des Fußsohlenreflexes ergibt rechts meistens Babinski- ab und 
zu Strümpell-, links meistens Strümpell- und ab und zu Babinski-Beflex. 

30. Oktober: Der Fat. fühlt sich sehr wohl und hat schon lange auf seiner 
Entlassung bestanden. Er verläßt die Klinik, nachdem folgender Revisions- 
s tat US erhoben wurde: Der Fat. hat keine Schmerzen. Ab und zu Farästhesien 
in den Füßen, die namentlich auftreten, wenn die Füße kalt sind. Fat. erwacht 
schnell aus seinem Schlaf; die leisesten Geräusche wecken ihn. Er hat nachts 
häufig Juckreiz an den Beinen. Sonst keine Beschwerden. Der Fat. sieht noch 
immer blaß; sein Ernährungszustand hat sich aber etwas gebessert. 

n. Fapille intakt. Gesichtsfeld intakt. 

in., IV., VI. Intakt. Rechte Fupille etwas verzogen. 

V. Motorisch, sensibel intakt. Kein Kieferreflex. 

VII. Intakt, auch mimisch. 

Vin., XI. Intakt. 

X. — Xn. Die Zunge etwas nach rechts abweichend ausgestreckt; nach allen 
Seiten gut bewegt. 

Der rechte Gaumenbogen steht etwas tiefer als der linke, und bleibt beim 
Intonieren etwas zurück. Gaumenreflex -f- r. < 1. Andeutung von Freßreflex. 

Die Haut der Unterarme ist glänzend und leicht schuppend. Im Handteller 
ist die Haut trocken, glänzend, nicht schuppend. Die Stellung der Hand wie 
früher. Im Schlaf wird die Hand in derselben Weise gehalten, ab und zu sieht man 
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auch nachts einen Tremor. (Speziell im Zeigefinger ziemlich schnelle ad- und 
abductorisohe Bewegungen.) 

Wenn die Hände auf einer Unterlage ruhen, liegen sie oft ganz still, oft aber 
treten auch dann langsame, wenig intensive ad- und abductorische Bewegungen 
in den fingern auf. Hin und wieder sieht man auch ein deutliches Zittern in der 
Muskulatur zwischen 1. imd 2. Metacarpus, ohne daß es lokomotonschen Effekt 
hätte. Unterstützt man die Hände im Pulsgelenk, dann werden die Bewegungen 
deutlicher; die Finger bewegen sich dann nach allen Richtungen hin, aber nicht 
schneller aJs vorher (imgefähr 100 pro Minute). Weder das Fingerspreizen, noch 
der Fingemasenversuch verstärken den Tremor. 

Der Tonus ist niedrig. Die Muskeln fühlen sich schlaff an. Die mechanische 
Beizbarkeit ist hoch, speziell am Unterarm. Tricepssehnenreflex, Badiusperiost- 
xeflex beiderseits -\-, Die Kraft ist beiderseits vermindert; rechts noch stärker 
vermindert als links. Am meisten herabgesetzt ist das Strecken der Grundpha- 
langen, imd das Beugen der Endphalangen. Die Opposition geschieht sehr kräftig. 

Der Fingernasenversuch geschieht ohne Ataxie. 

Dynamometer r. 25, 1. 40. Fat. ist Bechtshänder. 

Bauchdeckenreflex beiderseits schwach -\-. 

Cremasterreflex beiderseits schwach +. 

Die Beine liegen gerade ausgestreckt (Kratzeffekte). Die kleinen Zehen in 
den Grundgelenken extendiert, in den Endgelenken flektiert. Die großen Zehen 
in beiden Gelenken extendiert, mit starkem Vorspringen der Extensorsehne. In 
beiden Hüftgelenken Adductorencontractur angedeutet. Im 1. Knie Tonus 
normal, rechts geringer kontinuer Widerstand (wahrscheinlich durch lokale lue- 
tische Haut- imd Ejiochenveränderungen bedingt). Im Fußgelenk normaler Wider- 
stand gegen passive Bewegungen. 

Patellarsehnenreflex: beiderseits lebhaft. 

AchiUessehnenreflex: beiderseits schwach -|-. 

Fußsohlenreflex: r. meistens Babinski, ab und zu Strümpell; 1. meistens 
Strümpell, ab und zu Babinski. 

Bestreichen des lateralen Fußrandes (Dorsum pedis): r. starke Streckung 
der großen Zehe, Beugung der kleinen Zehen; 1. Beugung aUer Zehen. 

R. kein, 1. deutlicher Oppenheim scher Reflex. Kraft in der Hüfte gut 
(r. etwas schwächer als 1.). 

Im Knie ziemlich gut (r. ist das Beugen deutlich schwächer als 1.). 

Plantarflexion des Fußes beiderseits gut. Dorsalflexion des Fußes r. etwas 
schwächer als 1. 

Zehenspiel möglich, nicht sehr schnell. — Kniehackenversuch ohne Ataxie. 

Der Pat. geht -ganz gut, ohne Schwanken, ohne Richtungsabweichung. Er 
hält seinen Kopf und Rumpf etwas nach vom geneigt, die Arme in den EUbo^n 
leicht gebeugt. Er hebt die Füße wenig, seine Schritte sind klein. Man möchte 
sagen: Pat. geht in schlaffer Paralysis-agitans-Haltung. 

Die Sensibilitätsuntersuchungen waren zu zeitraubend und 
anfangs ermüdeten sie den Patienten auch zu sehr, als daß sie an einem 
Tag hätten geschehen können. Dennoch mögen sie hier einheithch 
und synthetisch dargestellt werden, weil ich erheblichere Schwankungen 
in dem Verhalten nicht habe feststellen können. 

Der Temperatursinn bot keine Abweichungen (untersucht mit 
geringen Differenzen mit Finger des Untersuchers und Nickelhammer; 
der Patient selbst gibt an, daß in der letzten Zeit seine Hände etwas 
empfindhcher gegenüber Kältereizen seien). 
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Der Schmerzsinn ist intakt (in der ersten Zeit waren die Hände 
anscheinend etwas hyperalgetisch, verglichen mit dem Trigeminus- 
gebiet). 

Der Tastsinn (10. Oktober). Die feinsten Berührungen, die der 
Untersucher mit dem kleinen Finger machen kann und die er selbst 
nur gerade als Berührungsempfindung spürt, werden an der ganzen 
oberen Extremität wahrgenommen, mit Ausnahme der Handfläche 
und der Beugeseite aller 5 Finger. 

28. Oktober. Werden diese Berührungen überall empfunden. Mit 
dem Wattenbausch untersucht, ist der Tastsinn für die allerfeinsten 
Berührungen gestört: in der Handfläche, an der Beugeseite der Finger 
und des Daumens, auf der Streckseite der beiden Endphalangen der 
4 Finger und der Endphalange des Daumens. 

Die Berührungs- und auch die Schmerzreize werden vom Patienten 
richtig lokalisiert. (Mit geschlossenen Augen nennt er die berührte 
Stelle und zeigt er sie ziemlich gut, mit offenen Augen gut an.) 

Die Werte der Weberschen Tast kreise sind hohe, speziell an 
den Händen (weniger an den Füßen!). Der Patient paßt gut auf, ist 
sehr interessiert. Die Zuverlässigkeit seiner Angaben geht wohl daraus 
hervor, daß man die Spitzen des Zirkels auch wirkHch gleichzeitig 
aufsetzen muß ; bei einer Zeitdifferenz, die der Untersucher gerade sieht, 
gibt der Patient, wenn die Spitzen für seine Verhältnisse einander viel 
zu nahe stehen, immer zwei an. — Die Kreise zeigen einen deutlichen 
Verschiebungstypus: sie sind größer, wenn man aus der Empfindung 1 
kommt, kleiner, wenn man aus der Empfindung 2 kommt. — Für 
feine Stiche mit zwei Stecknadeln ergeben sich an den untersuchten 
Stellen (einigen Fingern) ungefähr die gleichen Werte wie für zwei 
Tastreize. 

Einige Werte folgen: 

Beugeseite des Daumens: Endphalanx 15 mm 

Grundphalanx 29 „ 

,, ,, Zeigefingers: Endphalanx 18 „ 

Mittelphalanx 37 „ 

Grundphalanx 20 „ 

„ ,, Mittelfingers: Die Endphalanx ist kleiner 

als der Tastkreis. 
Mittel und Grundphalanx 

zusammen 35 ,, 

„ ,, Ringfingers: Endphalanx 20 „ 

Mittelphalanx und Grund- 
phalanx 22 „ 

„ ,, kleinen Fingers: Endphalanx 13 „ 

Mittel- und Grundphalanx 25 ,, 
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Die Breite der Phalangen aller Finger ist kleiner als die Tastkreise. 

Handfläche 20 — ^25 mm 

Trigeminus I 20 

n 12 

„ III 12 

Zunge 6 

Brust 40 

Bauch 30 

Unterschenkel 40 

Fuß 30 

Die letzten vier Werte wurden an einem Tage bestimmt, wo der 
Patient nicht sehr disponiert war, und sind wohl kaum zu verwerten» 
Der Patient ist vollkommen tastblind. Oft weiß er überhaupt 
nicht, daß er einen Gegenstand in der Hand hat; oft meint er, noch 
etwas in der Hand zu haben, wenn das gar nicht mehr der Fall ist. Er 
macht die seltsamsten Irrtümer: so nennt er einen Taler längHch; später 
meint er, er sei rund, es wären aber scharfe Zacken daran; von einem 
Taschentuch behauptet er, es könne wohl ein Stück Holz sein. Eine 
Schere, in deren beiden Öffnungen er sogar zwei Finger hat, erkennt 
er nicht (am Tage der Entlassung). 

In der Krankengeschichte finden sich auch einzelne richtige Ant- 
worten; aber bei der beschränkten Zahl geeigneter Objekte kann man 
diese ruhig als Zufälligkeiten betrachten. 

Die Rauhigkeitsgrade einiger Gegenstände unterscheidet Patient 
richtig: eine Glashnse (zwischen Zeigefinger und Daumen abgetastet) 
nennt er: glatt und hart; einen Kieselstein: rauh und hart; ein Stück- 
chen Kautschuk: weich. — Die Rauhigkeitsgrade von Kreide, Ldnse, 
Kieselstein schätzt er mit dem Zeigefinger richtig ab. 

Streichen mit dem Finger, mit einem Kamm, einer Bürste, Kratzen 
und Blasen auf Handrücken und Handteller richtig erkannt. 

Das Wahrnehmen der Lage der Finger, der Hand und der Zehen 
ist beim Patienten absolut aufgehoben; dagegen gibt er die Stellung 
der größeren Gelenke richtig an. Macht man mit den Fingern oder 
mit den Zehen des Patienten sehr vorsichtige Bewegungen, 
ohne jeden plötzHchen Zug oder Druck, dann kann man sie so aus- 
giebig machen wie man will, der Patient empfindet sie nicht. (Der 
Patient paßt so gut auf und hat offensichtlich die primäre Störung 
so gut zu kompensieren gewußt, daß es bei den ersten Versuchen, 
die nicht so vorsichtig ausgeführt wurden, schien, als ob der Patient 
die Bewegung und ihre Richtung wahrnähme.) 

Führt man dagegen eben sichtbare Bewegungen mit einem schnellen, 
nur ganz leisen Ruck aus, so gibt der Patient stets die Bewegung 
und ihre Richtung richtig an. — Auch wenn der Patient Bewegungen 
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mit dem zu verlagernden Glied intendiert, fühlt er sofort die passiv 
herbeigeführten Bewegungen. 

Läßt man den Patienten bei geschlossenen Augen mit seinen Fingern 
hin und her spielen, so kann er, wenn er auf Befehl plötzUch innehalten 
muß, die Lage der Finger richtig angeben. Er kann auch seinen Finger 
auf Befehl eine vom Untersucher gewünschte Stellung einnehmen 
lassen. — Er schreibt ziemHch schöne Buchstaben in die Luft; nicht 
so leicht fällt ihm dies, wenn man ihm seinen Arm fixiert und ihn die 
Bewegimgen ausschließhch mit seinem Zeigefinger machen läßt. Die 
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Fig. 1. Schriftprobe: 
a bei der Aufnahme, b und c bei der Entlassung (b bei offenen, c bei geschlossenen Augen). 

Schrift mit Bleistift auf Papier ist zittrig und ataktisch (s. Beispiel). 
Kompliziertere, ihm unbekannte Bogenfiguren kann er nicht nach- 
machen (Patient meint, es läge dies nicht an seiner Hand, sondern an 
seinem Vorstellungsvermögen). In den großen Gelenken ist das Lage- 
gefühl so wenig gestört, daß er die passiv erteilte Stellung des einen 
Arms oder Beins mit dem anderen vollkommen richtig nachmacht. 
Quer- und Längsstriche werden auf Hand und Fuß meistens richtig 
unterschieden. — Zeichnet man dem Patienten Figuren in 
die Hand, die ungefähr IV2 cm im Durchschnitt messen, so weiß 
er diese meistens zu unterscheiden. Oft gelingt es ihm sogar, etwas 
größere Buchstaben, die ihm in die Hand geschrieben werden, zu ent- 
rätseln. — (Der beim Schreiben ausgeübte Druck war nur ein sehr 
geringer.) 
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Nach seiner Entlassung habe ioh den Fat. noch einige Male zu Hause unter- 
sucht; seine Symptome zeigten keine bemerkenswerten Veränderungen. Er fühlte 
sich gesund, hatte guten Appetit und keinen Kopfschmerz mehr. 

Eines Abends, Ende März 1913, wurde er kalt, er fröstelte, ging früh zu Bett; 
den nächsten Morgen war er sehr apathisch, er beantwortete die an ihn gerichteten 
Fragen nicht und ließ Harn und Stuhl unter sich. Er nahm nur sehr wenig zu sich, 
verschluckte sich aber nicht dabei; wohl aber hat er noch einmal erbrochen. Auch 
ist er noch einmal aus seinem Bett gekonmien. Er verstand wahrscheinlich, was 
man zu ihm sagte. Er stöhnte fortwährend; halluziniert hat er nicht, er hat keine 
Zuckungen gehabt. Mit Bestimmtheit behaupten die Verwandten, daß der Fat. 
während seiner letzten Lebensstunde wieder ganz steif geworden sei. 

Zusammenfassung. 
Bei einem 55 jährigen Mann, der sieh, als er 40 Jahre alt war, luetisch 
infiziert hatte, entwickelt sich, in derselben Zeit ungefähr, wo luetische 
ülcerationen an den Beinen auftreten, wo er einen Ikterus durchmacht, 
eine Tastblindheit beider Hände (und Füße?), begleitet von Par- 
ästhesien, Tremor und Steifigkeit. Y2 J^lir vor seinem Tode, nachdem 
er seit einiger Zeit über Kopfschmerzen geklagt hatte, verfällt er in 
ein etwa 10 Tage dauerndes komatöses Delirium. In der ersten Zeit, als 
der Patient noch zu Hause war, ließ er Harn und Stuhl unter sich, 
schluckte schlecht, sprach sehr undeutlich. Auch schien er heftige 
Kopfschmerzen zu haben. Nach einigen Tagen in die Klinik aufgenom- 
men, war er nur noch leicht apathisch und schnell ermüdend. Während 
der ersten Tage war der Patient kolossal steif am ganzen Körper p 
seine Beine waren so steif, daß man sie nicht bewegen konnte, es be- 
stand ein starker Tremor in beiden Händen. Der Patient klagt über 
Schmerzen in den Beinen und im Rücken. Die Hände befinden sich 
in Geburtshelferstellung, ihre Kraft ist gering, eine eigentliche Läh- 
mung besteht aber nicht. Die Sehnenreflexe sind gesteigert, es ist 
zweifelhaft, ob der Fußsohlenreflex als Babinski scher Reflex aufzu- 
fassen sei. Es besteht beiderseits vollkommene Tastblindheit, taktile 
Hypästhesie, Dysdiakrisie an den Händen; das Wahrnehmen von pas- 
siven Bewegungen, von der Lage der Finger und Zehen ist gestört. 
Schon nach einigen Tagen läßt die Steifigkeit nach und kann der 
Patient einige Schritte gehen. Der Tremor ist vermindert, ebenso die 
Schmerzen in den Beinen und im Rücken. Der Fußsohlenreflex wechselt 
zwischen Streck- und Beugereflex. Der Fall wurde als symmetrische 
luetische Erkrankung beider Thalami und Corpora striata aufgefaßt 
und unter dieser Diagnose von Prof. Wink 1er dem Amsterdamer 
Neurologenverein demonstriert. Der Patient verließ nach einer Jod- 
kaliumkur auf eigenen Wunsch die Klinik. Ich habe den Patienten 
noch einige Male nachuntersucht und fand nie wesentliche Veränderungen 
seiner Symptome. Er fühlte sich sehr wohl, hatte guten Appetit, klagte 
auch nicht mehr übsr Kopfschmerz. Der Patient stirbt Y2 J«^hr nach 
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seiner Entlassung, nach einer zweitägigen Bewußtseinstrübung; die 
letzten Lebensstunden war er wieder vollkommen steif. 

Die Tochter des Verstorbenen, mit klarer Einsicht für die große 
wissenschaftliche Bedeutung des Falles, hat mir unter Verleugnung 
widerstrebender Gefühle die Himsektion gestattet. Auch an dieser 
Stelle gebührt ihr dafür ein Wort aufrichtigen Dankes und großer 
Anerkennung. Mein lieber Kollege Dr. E. de Vries hat die Sektion 
für mich ausgeführt, die unter den schwierigen Umständen wahrlich 
keine leichte Arbeit war. Ihm ist das Wissen, die Kasuistik um einen 
interessanten Fall bereichert zu haben. Dank genug. Auch die Leber 
wurde seziert (sie hatte das normale Gewicht und bot nach dem Urteil 
des hiesigen pathologischen Instituts keine Abweichungen). 

Das Gehirn zeigte makroskopisch nichts Abnormes, die Dura war 
normal, die Pia nicht adhärent, die Gefäße waren nicht sklerotisch, 
das Gewicht war normal. Das Gehirn wurde in Formol gehärtet, in 
Celloidin eingebettet, ich habe die beiden Hemisphären zusammen, 
35 fi dick, geschnitten und nach Weigert-Pal, mit Carmin und mit 
Alaunhämatoxylin gefärbt. Durch den Thalamus wurden ungefähr 
100 Schnitte gelegt: Wohl waren wir sehr verwimdert, weder im Thala- 
mus, noch im Striatum, noch in der ganzen Hemisphäre irgendwelche 
Veränderung zu finden. Als aber der Stamm geschnitten wurde, wo 
nur sekundäre Veränderungen erwartet wurden, kam der Herd selbst, 
der sicher die doppelseitige Tastblindheit hervorgerufen hatte, ans 
TagesUcht; und zwar in Form eines kaum erbsengroßen Tumors an 
der dorsalen Fläche der Medulla oblongata, der vor dem Schneiden 
gar nicht zu Gesicht gekommen war, weil er tief zwischen der Medulla 
oblongata und dem Cerebellum verborgen lag. Leider waren durch 
die Müller-Härtung feinere, spezifische Gliafärbungen unmöglich ge- 
macht, was die sichere histologische Diagnose des Tumors sehr erschwerte. 
Auch ist es sehr zu bedauern, daß das Rückenmark nicht mit- 
seziert werden konnte. Es gehört aber nun einmal die vollkommene 
klinische und pathologisch-anatomische Untersuchung eines wert- 
vollen Falles zu den nur allzuselten erfüllten idealen Forderungen der 
Neurologie. 

An der Hand der Fig. 1—16 auf Taf. XXI— XXIV beschreibe 
ich die Schnitte durch den Himstamm: 

Die erste Figur bietet ein ganz normales Bild, namentlich was die Schleife 
betrifft. Auch die nächste Figur, die die Mitte der Olive durchschneidet, zeigt ein 
gut entwickeltes Stratum interolivare, schöne Fibrae arcuatae internae, 
normale Seitenstrangreste und das proximale Ende der Go 11 sehen und Burd ach- 
schen Kerne. Die Fig. 3 bietet in ihrem ventralen Teil dasselbe BUd. Die hier 
deutlich vorhandenen Hinterstranjgkeme sind zu klein, ihr Zellen- und Faflemetz 
sind normal, aus ihnen entspringen prächtige Fibrae arcuatae intemae. An der 
Stelle, wo die Gollschen Stränge liegen sollen, sieht man nur ein De- 
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generationsfeld und im Burdachschen Strang ist beiderseits ein 
scharf umgrenzter bananenförmiger Degenerationsfleck zu sehen. 
Zwischen diesem, dem Burdachschen Kern und der Substantia gelatinosa trige- 
mini befinden sich schöne querdurchschnittene Eafiem. Das Trigeminusgebiet 
selbst, die Kleinhimseitenstrangbahnen und die Seitenstränge sind intakt. Im 
Zentralkanal befindet sich eine Ependymwucherung. Hier und dort, namentlich 
am Band der Degenerationsfelder, stehen vereinzelte kranke, moniliforme Mark- 
fasern. Der Schnitt der Fig. 4 trifft das distale Ende der Olive, wo also normaliter 
die Gollschen imd Burdachschen Kerne ihre größte Ausdehnung haben. In 
der Figur fällt sofort die Kleinheit dieser Kerne auf. Das Degenerationsfeld 
hat dieselbe Form wie in der vorigen Figur. Um den Degenerationsstreifen im 
Burdachschen Strang sieht man sowohl nach außen, aber namentlich als eine 
Kappe auf dem Kern, gut erhaltene Hinterstrangfasem. Fig. 5 wird reproduziert, 
weil sie äußerst demonstrativ ist, was die schöne Schleifenkreuzung betrifft. 
Der Schnitt der Fig. 6 geht durch den Anfang der Pyramidenkreuzung und zeigt 
kaum Hinterstrangkerne, während diese normaliter auf dieser Höhe noch kräftig 
entwickelt sind. Der kleine weiße Fleck rechts auf dem Photogramm ist nach seiner 
Struktur zu urteilen entweder vom Burdachschen Kern oder von der Substantia 
gelatinosa trigemini abgeschnürt, jedenfalls befindet sich in ihm kein pathologisches 
Gewebe. Dorsal von der Medulla sieht man kräftige Wurzeln, die man bis in den 
Schnitt der Fig. 2 verfolgen kann und die vielleicht durch den pathologischen 
Prozeß nach oben gedrückt sind. Fig. 7 trifft zum erstenmal die pathologische 
Masse dorsal imd frei von der Medulla selbst. Es ist eine kleine bohnen förmige 
Kappe 6 von 3^2 Dina, an einzelnen Stellen von gut gefärbten Fasern umgeben. 
Die Hinterstränge verhalten sich wie in den vorigen Schnitten. Fig. 8 zeigt die 
Masse im Zusammenhang mit der Medulla. Der keilförmige Fleck im Niveau 
der Hinter stränge ist kein Degenerationsgebiet mehr, aber besteht aus pathologischer 
Masse, in dem außerhalb den Medulla gelegenen Teil derselben befindet sich eine 
Spalte, worin ein verdicktes Piagefäß eindringt. Die Masse ist sowohl außerhalb 
der Medulla wie im verlängerten Mark im Gebiet der Hinterstrangfasern umringt 
durch kräftige Bündel in der Schnittfläche verlaufender Fasern, die auf der Grenze 
der Hinterstrangskemreste und der Substantia gelatinosa trigemini mehr quer 
getroffen sind. Beiderseits neben dem dorsalen Teil der Medulla befinden sich 
kräftige Wurzeln, die man in einem nicht reproduzierten Schnitt mit einer Red- 
lich sehen Einschnürung in die Medulla eintreten sieht, auf der Höhe des dor- 
salsten Teiles des Substantia gelatinosa trigemini. Wohl sieht man in der Figur 
eine Wurzel, die in die Fasermasse übergeht, die die pathologische Substanz umgibt. 
Der Schnitt der Fig. 9 zeigt die Masse ganz von längsgetroffenen Fasern umgeben, 
ausgenommen auf der dorsalen Seite, wo das Messer bei der Herausnahme des 
Gehirns wohl eine künstliche Begrenzung geschaffen hat (die Querstreifung in 
der Tumormafise sind Fehler des Photogramms). Im Gebiet der Radix spinalis 
trigemini sieht man Fasermassen, die fast in der Schnittfläche verlaufen. Die 
Fig. 10 zeigt mitten in der Masse stark geschlängelte Fasern, die in der Fläche des 
Schnittes verlaufen. Die Fasern, die die Tumorsubstanz begrenzen, sind weniger 
zahlreich. Demgegenüber sieht man jetzt deutlich eine passive Einstrahlung 
neben der Substantia gelatinosa trigemini, die selbst in dorsoventraler Richtung 
ausgedehnt ist. In der Fig. 11 sieht man nur noch Reste der pathologischen Sub- 
stanz und der sie umgebenden Fasern. In der Fig. 12 ist sie verschwunden. Die 
Substantia gelatinosa ist ersetzt diux^h Hinterhömer mit zahlreichen querdurch- 
schnittenen Fasern; lateral von ihnen befindet sich ein große« Feld l&ngsdurch- 
schnittener Fasern. In seinem ventralen Teil kann man kreuzende Pyramiden- 
fasern verfolgen. Der ventrolaterale Teil ist wohl in Zusammenhang mit den oben 
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erwähnten einstrahlenden Fafiem ventral von der Substantia gelatinosa trigemini. 
Fig. 13: die medialen Fasern sind fast verschwunden. Der ^ntralkanal ist lang 
ausgedehnt und mit gewucherten Ependymzellen gefüllt. Nur zum Teil beruht 
diese Ausdehnung auf der schiefen Sohnittrichtung. In der Fig. 15^) ist diese Stelle 
bei stärkerer Vergrößerung reproduziert. Fig. 14 zeigt den letzten vorhandenen 
Schnitt mit normalen Vorderhörnem, Vorder- und Seitensträngen. Der Zentral- 
kanal, noch länger ausgedehnt als im vorigen Schnitt, reicht bis an die dorsale 
Grenze und ist hier offen. Der äußere Rand ist bei der Obduktion wohl durch 
das Messer weggeschnitten. Unmittelbar lateral von dem Zentrdlkanal befinden 
sich die Hinterhömer, die wohl abgeplattet sind, aber gute Zellen besitzen. Lateral 
vom Hinterhorn sieht man mehrere kräftige, fast längsgetroffene Faserbündel, 
die bis in die Mitte der grauen Substanz reichen. Von Hinter strängen sieht 
man nichts. 

Die Grund masse des pathologischen Gewebes ist stark gewellt, ist 
wenig kemreich und muß nach der van Giesonfärbung wohl als Glia aufgefaßt 
werden. Mitten in ihr sieht man viel dickere weniger geschlängelte, bei der van 
Gie s o n methode hellrot gefärbte, also wohl Bindegewebefasem. Die stark vermehr- 
ten Blutgefäße sind fibrös verdickt und strotzen vor Blut. Periva«culäre Infiltrate 
sieht man nicht. Mitten in der Masse befinden sich stark geschlängelte, gut gefärbte 
Markfasern (Fig. 16), die in den Tumor dringende Pia ist stark fibrös verdickt. 

Auch sehr Erfahrene in der Histopathologie, denen ich meine Präparate 
gezeigt habe, haben sich mit großer Reserve über die Art der Tumormasse aus- 
gesprochen. Mein Freund Dr. Doinikow, Abteilungsvorsteher am Neurologischen 
Institut Professor Edingers, hält sie mit Wahrscheinlichkeit für ein altes 
Gumma. Nach seiner Meinung spricht nichts für andere in Betracht kommende 
Prozesse (Tuberkel, Gliom, Fibrom). 

Noch schwieriger als die Diagnose der Art des Prozesses scheint mir die 
Erklärung des eigentümlichen Faserverlaufes um die pathologische Masse und der 
vollkommene Schwund der Hinterstränge. 

Am wahrscheinlichsten scheint mir die Annahme, daß eine Me- 
ningomyelitis luetica die Hinterstränge teilweise resorbiert, 
teilweise verdrängt, teilweise durch Narbengewebe ersetzt hat. Aber 
was für die Erklärung der Sensibilitätsstörungen doch von der größten 
Wichtigkeit ist, ist wohl, daß die Tatsache feststeht, daß eine Leitung 
von Reizen durch das Hinterstrangsystem aufgehoben gewesen ist. 
Von einer Unterbrechung anderer langer Bahnen sowohl zentripetaler 
als zentrifugaler sind keine Zeichen vorhanden. 

II. Ein Fall von intramedullärem Tumor auf der Grenze des Halsmarks 
und der Medulla oblongata. 

(Nach einem Vortrag im Verein der Amsterdamer Neurologen und Psydiiat^,) 
Ich beschreibe diesen Patienten nicht, weil seine Krankheit das 
diagnostische Können vieler Ärzte auf eine so schwere Probe gestellt 
hat, sondern weil seine Symptome äußerst geeignet sind, einen lebhaften 
Einblick zu geben in die Semiologie der Oblongata und des daran grenzen- 
den Teiles des Halsmarks. Die Schwierigkeit einer Diagnose oder die 
Seltenheit eines Falles sind allein nicht wichtig genug, die Aufmerksam- 
1) DieFigg. 15u. 16 sind den anderen Figg. gegenüber 90° nach rechts gedreht. 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXI. 22 
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keit auf sich zu lenken. Handelt es sich doch meistens bei den schwieri- 
gen Diagnosen nur darum, daß man eine vorgefaßte Meinung nicht 
lassen kann. Von einer schwierigen Diagnose zu sprechen, wo über- 
haupt eine solche mit Sicherheit nicht gestellt werden kann, scheint, 
mir auch falsch. In einem solchen Fall ist ja auch das Sichenthalten 
eine Diagnose. Nur das biologische Problem, nur die Diagnose würde 
ich eine schwierige nennen, die eine höhere IntelHgenz zu ihrer Lösung 
verlangt. Bis jetzt hat es sich mir aber nicht ergeben, daß die Intelli- 
genteren auch die meisten schwierigen Fälle richtig diagnostizieren. Eben- 
sowenig, daß dies der Mehrerfahrene tut. Er möge schneller und mit 
mehr Ahnungsvermögen diagnostizieren, er wird prinzipiell nicht besser 
diagnostizieren als der Anfänger, der seine Untersuchungsmethoden 
beherrscht und seine Patienten genau untersucht. Dies alles um den 
Mut zu entschuldigen, daß ich in einem Fall, wo Mehrerfahrene wie ich 
ßich einer Diagnose enthielten, mit einer so scharf umgrenzten Diagnose 
zu kommen wage. Man wird zugeben, daß, wenn wir uns im vorliegen- 
den Fall nicht allzusehr imponieren lassen durch die eigentümliche 
Symptomengruppierung, wir sogar mit einem schematischen Wissen 
vom Baue des Nervensystems eine ganze Strecke weit kommen. 

Der 54 jährige friesische Bauemknecht bemerkte im Sommer 1911, daß seine 
Arme ateifer wurden. Es gelang ihm nicht mehr, Gegenstände ganz hoch zu 
heben, unter Schulterhöhe konnte er aber noch gut arbeiten. Vom Anfang an fiel 
dem Patienten ein taubes Gefühl in seinem linken Arm auf, das in den Finger- 
spitzen anfing. Später dehnte sich die Taubheit über die ganze Hand, und über 
den Ellbogen aus. Nur der Daumen war frei^). In den Fingerspitzen hatte er das Ge- 
fühl, als ob sie e r f r o r e n seien. Hin und wieder ist es vorgekommen, daß ihm Gegen- 
stände aus der linken Hand fielen, und daß er dies erst bemerkte, wenn er es sah. 

Kribbeln hat er nicht bemerkt. Im rechten Oberarm ist es ihm nachts oft, 
als ob etwas darin lebe. Das Gefühl, als ob er keine Hände mehr habe (Chiragnosie), 
ist nie bei ihm aufgetreten^). Seit dem letzten Sommer, besonders wenn er sitzt, 
ist es ihm, als ob sein Bücken ein Block sei. Seine Beine sind ihm im letzten 
Jahre taub geworden, und um seine Knie drückt es wie ein Band. Die Füße 
waren von Anfang an taub, und oft ist es vorgekommen, daß er, wenn er seine 
Holzschuhe an hatte, es gar nicht wußte. Oft fielen sie ihm von den Füßen, ohne 
daß er es bemerkte. Schmerzen hat er nie gehabt. Oft aber hat er, besonders 
nachts, Stöße in den Armen, sie werden plötzlich geradeaus gestreckt, und auch 
die Finger strecken sich dabei. Wenn ihm dabei etwas in den Weg käme, würde 
er es sicher umstoßen, denn bezwingen kann er diese Stöße absolut nicht. Schmerz- 
haft sind sie nicht. 

Seit Dezember 1911 zittert der Pat. an Händen und Füßen. (Schon viel 
früher war es ihm, als er einmal seinen Namen schreiben mußte, aufgefallen, daß 



1) Im letzten Jahre ist das nicht weiter fortgeschritten, in den letzten Monaten 
hat er ab und zu ein prickelndes Gefühl in beiden Armen, das in den Schultern 
anfängt, und bis in die Finger zieht. 

2) Nie hat er das Gefühl gehabt, etwas in der Hand zu haben, während 
nichts darin war. Wenn er die Finger geradeaus gestreckt hat, hat er ein anderes 
Gefühl in der Hand, wie wenn sie in die Hand eingeschlagen sind. 
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die Buchstaben zittrig und undeutlich waren.) Das Zittern war schon damala 
ziemlich stark, doch hat es in der letzten Zeit noch zugenommen. Wenn er ganz 
allein ist, zittert er nicht, auch wenn er die Hand gut unterstützt, bleibt sie ruhig. 
Läßt er sie aber, nur am Puls unterstützt, über die Stuhllehne hängen, dann fängt 
sie sofort zu zittern an. In der Kälte zittert der Fat. noch viel mehr als in der 
Wärme, in den wärmsten Sommertagen zittert er gar nicht. Die Wärme ist ihm 
sehr angenehm, er fühlt sich aber viel eher warm und schwitzt auch viel mehr 
als früher. Früher schwitzte er im Hochsommer bei angestrengtester Arbeit 
nicht einmal, und jetzt schon, wenn er in einem kühlen Zimmer unter einer dünnen, 
wollenen Decke liegt. Der Pat. meint, daß von Anfang an beide Arme und Beine; 
gezittert haben. Der Tremor wurde im Dezember schon so stark, daß er nicht 
mehr arbeiten konnte, aber im Sommer gab er sich wieder etwas, so daß er vom 
Mai bis August 1912 noch auf dem Lande gearbeitet hat. Nach der Zeit hat er 
seine Arbeit nicht mehr verrichten können. 

Gleichzeitig mit den Armen, sind auch des Patienten Beine steif geworden. 
Der Gang wurde langsam, die Beine schleppten, und er konnte sie nicht vom 
Boden heben. Wohl konnte er immer die Richtung innehalten. Pro-, Retro- und 
Lateropulsion ist nicht aufgetreten. Auf seine Steifigkeit hat die Wärme keinen 
Einfluß. Nach und nach fingen seine Finger sich zu beugen an, erst die der linken, 
dann die der rechten Hand, so daß es ihm jetzt kaum gelingt, sie auszustrecken, 
\fenn man ihn beobachtet und wenn er allein ist. Zu Hause hat er noch selbst 
gegessen, er stützte dabei den Ellbogen auf dem Tisch und aß alles mit einem Löffel. 

Schon im Jahre 1911 ist es Pat. während der Zeit eines halben Jahres häufig 
vorgekommen, daß er sich sehr beeilen mußte beim Urinieren, und daß ihm 
die ersten Tropfen unwillkürlich al^ingen. Er brauchte nicht länger zu pressen. 
Nachträufeln ist nicht aufgetreten. Er trinkt und uriniert weniger als früher. 
Seit seiner Krankheit hat er jeden zweiten Tag Stuhlgang, früher jeden Tag morgens. 
Seit dem Jahre 1896 hat er keinen Geschlechtsverkehr mehr gehabt, wegen einer 
Operation seiner Frau. Seit zwei Jahren hat der Geschlechtstrieb bei ihm 
nachgelassen. Er hat keine Erektionen mehr. Pollutionen hat er nie gehabt. 

Der Patient hat nie Kopfschmerzen gehabt, Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, 
Ohrensausen, Augenflimmern sind nie aufgetreten. Gedächtnis, Stimmung, Schlaf 
ausgezeichnet. Sehen, Hören, Riechen, Schmecken, Schlucken, Kauen gut. Das 
Essen, Sprechen und Schlucken geht gleich schnell vonstatten wie früher; der Ap- 
petit hat aber nachgelassen. 

In seiner Jugend war er ziemlich gesund, bis zu seinem- vierzehnten Jahre 
ging er in die Schule, wo er gut gelernt hat. Nach der Schule ist er Bauemarbeiter 
geworden. Im Militärdienst ist er nicht gewesen. In seinem 24. Jahre hat er sich 
nüt einer gesunden Frau verheiratet, er hat eine gesunde Tochter. Er hat keinen 
Mißbrauch von Alkohol oder Tabak gemacht. Der Patient negiert strikte und 
glaubwürdig jede venerische Infektion. 

Der Vater ist 28 Jahre alt am Typhus gestorben, ebenso die Mutter, als sie 
33 Jahre alt war. Der Bruder der Mutter ist über 80 Jahr alt geworden, eine 
Schwester über 70, zwei Brüder des Vaters 50, einer gut 70. Keiner hat gezittert, 
keiner ist dement geworden. Eine Schwester des Pat. ist an Tuberkulose gestorben, 
eine Schwester hatte Skrofeln, ein Bruder war gesund, ein Bruder ist an Skrofeln 
gestorben als er 2 Jahr alt war. 

Status. Der Patient ist ein blühend aussehender urwüchsiger Friese von 
herbem ehrlichem Charakter, er trägt sein Leiden nüt verbissener Geduld, weil 
er noch immer die Hoffnung auf Besserung hegt. Wenn er immer hilflos bleiben 
müßte, oder wenn er werden würde wie sein vollkommen gelähmter Nachbar, 
so sagte er mir einmal, dann möchte man ihn lieber totschießen. „Wenn ich immer 

22* 
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auf Saal B bleiben muß, geben Sie mir dann lieber soviel Schlafpulver ein, daß 
ich nie wieder aufwache." 

Der Patient ist, wie aus obigem hervorgeht, über seine Lage vollkommen 
orientiert; auch über da« Datum, die Namen und Krankheiten der Mitpatienten 
usw. Seine Stimmung ist eine gleichmäßig gute, sein Schlaf ist vortrefflich, das 
Gedächtnis, auch die Merkfähigkeit ist gut, die innere Sprache ist' nicht gestört, 
ebensowenig das Handeln. Der Puls ist 96, regelmäßig, etwas gespannt. Die sicht- 
tmd fühlbaren Arterien bieten keine sklerotischen Erscheinungen, Herz und Lungen 
ohne Befund, Atmung 24, regelmäßig. Die Zunge ist feucht, nicht belegt, die 
Schleimhäute injiziert, die Leber und die Milz sind nicht vergrößert. (Während 
seines Aufenthalts in der Klinik hat der Pat. einmal einen Ikterus durchgemacht. 
Eines Abends fühlte er sich nicht wohl, war übel, und hat einmal erbrochen. Am 
nächsten Tage war der Harn dunkelbraun, enthielt etwas Eiweiß, hyaline Zylinder, 
Zylinder von roten Blutkörperchen, chemisch war aber kein Blut nachweisbar. 
Reduzierbares Nebenprodukt von Stokvis und Gallenfarbstoffe waren anwesend. 
Der Pat. ist deutlich ikterisch, die Leber ist nicht vergrößert. Es besteht eine 
wechselnde Druckschmerzhaftigkeit in der Magen- und in der GaUenblasengegend. 
Aw zweiten Tag fühlt der Pat. sich wohl, am dritten Tag wieder weniger, am vierten 
Tag war er wieder wohl. Nachher ist er nicht wieder ikterisch gewesen.) 

Der Pat. hat keine Ödeme, der Urin enthält kein Eiweiß, keinen Zucker. 

Der Schädel ist wohlgeformt, ist nicht klopf- irnd druckempfindlich. Druck 
auf die Nervenaustrittsstellen ist auch nicht schmerzhaft. 

Lumbalpunktion: In Seitenlage wird zwischen dem dritten und vierten Lumbal- 
wirbel eingestochen. Der Einstich ist nicht schmerzhaft, auch verursacht er dem 
Pat. keine ausstrahlenden Schmerzen in den Beinen. 

Anfangs kam etwas Blut, später vollkommen klare Lumbaiflüssigkeit. Der 
Druck beträgt 20 cm Wasser. Keine Vermehrung der Zellen und des Eiweißes. 
Wasser man nsche Reaktion negativ, ebenso im Blut. 

Hirnnerven: I. Der Pat. riecht rechts gleich links und benennt einzelne 
Riechstoffe richtig. 

IL Das Gesichtsfeld ist nicht eingeschränkt, die Sehschärfe beiderseits ^/j. 
Der Augenhintergrund ist beiderseits normal. 

III., IV., VI. Der Pat. hat beiderseits kleine Augenspalten, die immer so ge- 
wesen sein sollen, die linke ist noch etwas enger als die rechte. 

Das linke Auge ist etwas eingesunken, die Pupillen sind normal weit, die linke 
etwas enger als die rechte. Ihre Reaktion ist prompt, die Augenbewegungen 
sind frei und werden ohne Nystagmus ausgeführt. Der spontane lidschlag ist 
frequent, der Pat. hat stark gerötete Bindehäute. Er kann seine Augen schnell 
nacheinander öffnen und schließen. Wenn er angestrengt zur Seite blickt, tritt 
beiderseits 1. stärker als r. in den Stimmuskeln schnelles Zittern auf. Beiderseits 
schneller Blinzelreflex. 

V. K[raft, Diadochokinese, Unterkieferreflex, Masseterreflex normal. Comeal- 
reflex beiderseits sehr lebhaft. Die Weberschen Kreise im ersten Ast r. und 1. 18, 
im 2. r. und 1. 19, im 3. r. und 1. 12 mm. Die Reize werden gut lokalisiert. 

VII. Der Pat. hat einen starren Gesichtsausdruck, der sich mimisch aber 
belebt. 

VIII. Hörschärfe r. und 1. gut. Weber nicht lateralisiert. Rinne beiderseits +. 

IX. Vom und hinten r. = 1. wird bitter und süß gut geschmeckt. 

X., XII. Die Sprache des Pat. ist arthrisch vollkommen intakt, er spricht 
ohne jeglichen Fehler die schwierigen Testwörter nach. Die Stimme ist rein, der 
weiche Gaumen wird gut gehoben. Es bestehen keine abnormen Gaumenreflexe. 
Der Pharynxreflex ist beiderseits sehr lebhaft. Die Motilität der Stimmbänder 
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ist intakt. Laryngoskopisch nichts Besonderes. Die Zunge wird gerade ausge« 
streckt, nach allen Richtungen gut bewegt, sie zeigt keine Atrophien. 

XI. Die Schultern werden nicht hoch, aber beiderseits kräftig gehoben. Die 
Kontiuen der rechten Schulter sind etwas verstrichen. Die Musculi stemocleido* 
mastoidei sind wenig kräftig, rechts noch weniger als links. Das Kopfumdrehen 
geschieht aber gut. Der Fat. kann dm Haupt gut nach hinten, nur 20° und weni^ 
kräftig nach vorne beugen. Elektrisch sind die Muskeln des 6., 7. und 12. Himnerven 
gut reizbar. Auch die Stemocleidomastoidei und die äußere Larynxmuskulatur, 

Man sieht langsame fibrilläre Kontraktionen im Platysma, in den 
Trapezii, Supra- und Infraspinatus, weniger deutlich im Deltoideus, im 
Pectoralis major sieht man keine unwillkürlichen Kontraktionen. Das Neigem de« 
Kopfes geschieht mit geringer Straft. Der Pat. kann den Mund mit großer Kraft 
öffnen, die Muskeln des Mundbodens spannen sieh dabei deutlich an. 

Bei ruhiger Atmung nur geringes Mitbewegen des Bauches, r. noch weniger 
als 1. Der Pat. atmet am kräftigsten mit dem oberen Teil seines Brustkorbes« 

Bei tiefer Atmung wird das Zwerchfell etwa» mehr innerviert. Der Brustkorb 
wird als Ganzes gehoben, aber dehnt sich nur sehr wenig dabei Beim Sprechen 
muß der Pat. sofort seine Atemhilfsmuskulatur in Anspruch nehmen, sonst atmet 
er stete ruhig, regelmäßig, ungefähr 20 mal per Minute. 

Die Trapezii sind beiderseits r. mehr als 1. atrophisch. Über und untet 
der Spina scapulae sieht man Mulden beiderseits. Die Schulterblätter stehen weit 
von der Medianlinie, sie liegen dem Thorax an. Die mediale untere Spitze steht 
1. ± 9, r. ± 8 cm von der Mediane entfernt. 

Der Pat. kann seine Schulterblätter kaum 1 cm der Mediane nähern, etwa« 
besser gelingt ihm die Abduction. 

Elektrisch: Das Zwerchfell reagiert prompt auf galvanischen Beiz. Die 
prompten Reaktionen im Deltoideus haben nur minimalen, lokomotoriAchen Ef fekt* 
Der Pectoralis reagiert gut. Mit dem galvanischen Strom erhält man deutlich 
träge Zuckungen im Trapezius, bis herunter zum vierten Brustwirbel. 

Die Halswirbelsäule ist oberhalb der Vertebra prominens zu stark lordotisoK 
Es besteht keine Spur von Druck-, Stoß- oder Aufstauchschmerzhaftigkeit. Die 
passive Beweglichkeit des Kopfes und der Halswirbelsäule ist vollkommen normal 
Druck auf die Processus transversi der Halswirbel, aber auch Druck auf die Nerven* 
plexus in den Fossae supraclaviculares ist beiderseits etwa« schmerzhaft. X>i9 
Böntgenogramme der Halswirbelsäule, in den verschiedensten Richtungen auf* 
genommen, zeigen keine Abweichungen. An der hinteren Baohenwand ist niohti 
Besonderes zu sehen oder zu fühlen. Der Pat. hat sowohl im Stehen, wie im Liegen 
und Sitzen eine kerzengrade Wirbelsäule^). Aus vollkommen horizontaler Lage 
kann der Pat. sich nicht aufrichten, wohl aber wenn er mit seinem Kopf auf einem 
Kissen liegt. Aber auch dann nur, wenn er sich mal besonders kräftig fühlt. Dabei 
heben sich die beiden Beine mehr als normal in Hüften und Knien, und man muß 
einen starken Druck ausüben, um sie wieder auf die Unterlage zu drücken. 

Arme: Liegt der Pat. zu Bett, dann sind seine Arme meistens in den Ell- 
bogen gebeugt. L. im rechten Winkel, r. im Winkel von 120°. Wenn er steht 
(s. Fig. 2) oder geht, hängen seine beiden Hände vor seinem Bauch, die 1. etwas 
höher als die r. Die 1. Hand ist zur Faust geballt, der Daumen ist nicht in die 
Hand geschlagen, sondern ruht auf dem Zeigefinger. Der vierte Finger ist zwischen 
den dritten und fünften Finger eingezogen. Alle Finger der rechten Hand sind 

^) Der Pat. hat auf seinem Bücken zwei Fibromata pendula, ungefähr 
erbsengroß, eins genau in der Medianlinie, über dem vierten Halswirbel, eins tiefer, 
nicht in der Mediane. Ferner verschiedene punktgroße Hämangiome auf Brust 
und Bauch. 
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etwas mehr als normal gebeugt, und sind etwas idnarwärts abduziert. Die 
Nägel der beiden Hände sind stark gefurcht, die Oberfläche ist matt. 

Obschon die Nägel groß, sieht man keine Lunulae. .Die Spitzen aller Nägel, 
besonders der linken Hand, und hier speziell der radialen Finger, sind gelbbräun- 
lich verfärbt (der Pat. behauptet, 
früher normal gefärbte Nägel ge- 
habt zu haben). Die Haut des 
linken Handrückens ist braun, 
glänzend, unelastisch, dünn und 
sehr trocken. R. sind die Abwei- 
chungen geringer. Die Haut der 
Grundphalangen ist 1. fast normal, 
die der Mittelphalangen besonders 
des 2., 3. und 4. Fingers hat fast 
keine Furchen. Auf der Innenseite, 
und an den r. Fingern ist die Haut 
normal. Das Unterhautgewebe ist 
stark verdickt, wie das Böntge- 
nogramm uns zeigte. Die r. Grund- 
phalangen sind noch dicker als die 
1., der Umfang derer des 3. Fingers 
beträgt r. 8 cm, 1. 7,6 cm. Die 
Zwischenknochenräume, besonders 
der 1. und 2. sind etwas einge- 
sunken, r. deutlicher als 1. (Dem 
Pat. ist dies schon ein Jahr vor 
der Aufnahme aufgefallen.) 

Die beiden Musculi bicipites 
sind steif. Ihre Sehnen straff ge- 
spannt, ebenso die Unterarm- 
beuger und ihre Sehnen. 

Passive Beweglichkeit: 
In einem kleinen Sektor kann 
man des Pat. r. Arm ohne allzu 
großen Widerstand bewegen. Über- 
schreitet man seine Grenzen, dann 
stößt man auf fast unüberwind- 
lichen Widerstand, und verursa-cht 
dem Pat. Schmerz, besonders nach rückwärts und seitwärts sind die Bewegungen 
nur wenig ausgiebig möglich. L. ist der Widerstand noch stärker. Den Unterarm 
kann man in normaler Ausdehnung strecken und beugen. Dabei fühlt man aber 
r. und 1. einen zähen, starken, kontinuen Widerstand, der 1. bei der Streckung 
etwas überwiegt. Der Widerstand gegen Beugung der Hand ist sehr stark. Die 
Streckung nicht so sehr. Die Exkursionsmöglichkeit ist normal. Die Streckung 
der Finger erfährt Widerstand und ist dem Pat. schmerzhaft. 

Aktive Beweglichkeit: In der r. Schulter gelingen dem Pat. kleine, 
schwache Bewegungen, in der 1. sind sie minimal. Hebt man dem Pat. die Arme 
auf, dann fallen sie haltlos herunter. Den r. Arm kann der Pat. nur bis 60 ° beugen, 
aber ziemlich kräftig ganz ausstrecken. Den 1. Arm kann er normal weit beugen, 
nur bis 100 ° ausstrecken. L. ist aber die Kraft minimal, ohne Unterschied zwischen 
Beugen und Strecken. Die Pro- und Supination ist 1. nur noch spurweise möglich, 
r. stark herabgesetzt. 




Fig. 2. 
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Die Beugung und Streckung der Hand ist äußerst schwach, das Spreizen und 
Adduzieren der Finger ist absolut unmöglich. Das Beugen der Finger ist sehr 
schwach, die Streckbewegung geschieht äußerst langsam und mit minimaler E[raft. 
Dem Strecken gegenüber ist das Beugen viel weniger herabgesetzt und geschieht 
auch schneller. Es ist wirklich eine aktive Bewegung, und kein passives Zurück- 
kehren in einen Contracturzustand. R. ist die Streckbewegung etwas besser als 1. 
Die Opposition des Daumens ist vollkommen unmöglich, die Streckung schlecht, 
noch schwächer die Ab- und Adduction. Den Zeigefinger und Daumen kann 
der Pat. jeden für sich bewegen, die anderen Finger werden stets zusammen 
bewegt. 

Diadochokinese: Die Schnelligkeit des Beugens imd Streckens des Unter- 
arms ist stark herabgesetzt (12 mal in 10 Sekunden). Klavierspielbewegungen 
gelingen dem Pat. 1. gar nicht, r. kann er sie, 
wenn er die Finger einmal gestreckt hat, noch HHI^ 
auffällig gut ausführen. 

Koordination: Die Bewegungen sind zu 
schwach und zu wenig ausgiebig, um eine regel- 
rechte Untersuchung der Koordination anzu- 
stellen. Mit der größten Mühe hält der Pat. 
einen Bleistift in der Hand, und schreibt da- 
mit seinen imd meinen Namen mit zittriger 
aber zweifelhaft ataktischer Schrift. Siehe Fig. 8. 

Schriftprobe Fig. 3. 

Tremor: Wenn der Pat. ruhig zu Bett liegt, sieht man nichts von imwill- 
kürlichen Zitterbewegungen. Faßt man aber seine Hand etwas plötzlich an, oder 
bittet man den Pat. irgendeine Bewegimg auszuführen, dann tritt oft ein so hef- 
tiges Zittern auf, daß sein Bett unter ihm schüttelt. Der Tremor ist grobschlägig, 
aber doch ziemlich schnell. Er beugt und streckt rechts die Hand imd alle Finger, 
links macht die Hand Beugungen, Streckungen, Pro- und Supinationen. Der 
Unterarm macht auch hin imd wieder unwillkürliche Bewegungen, der Ausschlag 
ist r. größer als 1., die Schnelligkeit scheint 1. größer als r. Der Kopf nimmt 
am Zittern keinen Anteil, im Schlaf zittert der Pat. nicht. 

Man sieht in den Muskeln des Ober- und Unterarms nach den verschiedensten 
Reizen (passive, aktive Bewegung, Beklopfen, Stechen), ein starkes Flattern 
auftreten, ohne lokomotorischen Effekt. Dieses Flattern habe ich nicht beobachtet 
im Pectoralis, in der Bauch- und in der Bückenmuskulatur. 

Der Pat. findet, daß seine Arme nicht magerer geworden seien. Umfang 
Oberarm r. 22V2, Unterarm r. 22,1, 23. 

Reflexe: Der Tricepssehnenreflex ist L klonisch gesteigert, imd häufig folgt 
ihm ein Zittern der Hand. R. ist der Reflex nicht so hoch, hier folgt oft ein tremu- 
lierendes Beugen der Finger. Ein Schlag auf den Unterarm löst verschiedene 
Reaktionen aus. Wenn der Pat. sehr „ruhig** ist, tritt der gewöhnliche Reflex 
auf, aber klonisch gesteigert. Oft aber sieht man, und besonders r., das Babinski- 
sche Handphänomen (ein reflektorisches Beugen aller Finger), das oft klonisch 
wird, und als stärkste Reaktion sieht man, wie der Unterarm 4 — 5 mal aufspringt, 
und wie die Hand und die Finger sich beugen und strecken. Diese starke Reaktion 
besteht, wenn sie 1. auftritt, aus noch mehr Schlägen als r. Hier tritt aber meistens 
nur am Anfang der Bewegung eine kräftige Beugung der Finger auf, und strecken 
sie sich nachher nicht wieder. Wenn man dem Pat. seine Finger plötzlich streckt, 
dann treten fast immer dieselben Reaktionen auf. Nach Stichen, oder Strichen 
mit der Stecknadel in der Handfläche treten schnelle, reflektorische Adductionen 
des Daumens und der Finger auf. Diese gesteigerten Reflexe, ebensowenig wie 
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seinen Tremor, kann der Fat. mit seinem Willen nicht unterdrücken. Elektrisch 
lassen sich keine Abweichungen nachweisen, auch in den eingesunkenen Spatia 
interossea zucken die Muskeln schnell bei galvanischer Beizung. 

Bauch: Die Spannimg der Bauchmuskeln ist wechselnd, oft sind die Bauch- 
muskeln bretthart gespannt. Auch wenn sie es nicht sind, lassen sich Bauch- 
deckenrefleze nicht auslösen. Beim Bestreichen des Oberschenkels tritt 
kein Cremasterreflex auf, wohl beim starken Kneifen über dem Knie, aber auch 
dann nur sehr schwach. 

Beine: Im Bett liegen des Fat. Beine stets aneinander gedrückt, in den 
Elnieen vollkommen gestreckt. Die Füße zeigen nichts Abnormes. 

Die Muskulatur fühlt sich überall fest an, zu hart ist sicher die Oberschenkel- 
muskulatur, r. noch mehr als 1. Der Widerstand gegen passive Bewegungen 
ist in der Hüfte stark gesteigert, r. mehr als 1., besonders gegen Abduction und 
Fleidon, im Knie auch r. mehr als 1., besonders gegen Beugung. Im Fuß gegen 
Dorsalflezion. In den 2Sehen ist der Widerstand normal. 

Befleze: Schon ein leises Beklopfen der Fatellarsehne mit dem Finger ruft 
beiderseits eine enorme Reflexbewegung hervor. Beiderseits besteht starker 
Knieklonus. Achillessehnenreflex: Schon wenn man den Fuß zum Auslösen des 
Reflexes anfaßt, entsteht ein starker Klonus, auch wenn man den Fuß plötzlich 
nach unten beugt, bekommt man einen Klonus. Ab und zu gelingt es, einen Zehen- 
klonus auszulösen. 

Fußsohlenreflex: Von der Fußsohle aus tritt stets erst eine Beugung aller 
Zehen auf, später hin und wieder eine Streckung aller Zehen. Oft treten auch 
heftige, schnelle Fluohtbewegungen auf mit schnellem Hin- und Herflattem aller 
Zehen. Dasselbe Flattern der Zehen tritt auf beim Bestreichen des Fußrandes. 
Beim Beklopfen des FuBrückens Strecken aller Zehen, beim Bestreichen des Unter- 
schenkels Beugen aller Zehen. 

Aktive Beweglichkeit: Der Fat. kann alle Bewegungen ausführen. In 
der Hüfte sind die Beugung und die Abduction stark herabgesetzt, r. noch mehr 
als 1., weniger die Streckung und die Adduction. Auch die Innenrotation ist ziem- 
lich gut, die Streckung im Knie ist beiderseits gut, die Beugung nur wenig ver- 
mindert. Die Dorsalflexion des Fußes ist beiderseits gut, die Plantarflexion r. ver- 
mindert, das Zehenspiel ist kräftig und schnell. Die Ausgiebigkeit der Bewegungen 
ist eine recht gute, der Fat. kann z. B. wenn er zu Bett liegt, seine Beine ganz gut 
bis in die Vertikale heben. In auffälligem Kontrakt au der Ausgiebigkeit der will- 
kürlichen Bewegungen steht der Gang des Patienten: er geht mit gerader Wirbel- 
säule, etwas vomübergebeugtem Kopf, währenddem seine Hände vor dem Bauch 
hängen. Seine Beine hebt er kaum, seine Schritte sind klein, seine Füße kleben 
fast nüt der ganzen Sohle auf der Erde ; er kehrt den Fußboden, wie sich sein Nach- 
bar treffend ausdrückte. Die Gangspur ist äußerst schmal, er setzt seine Füße 
fast parallel auf, und bei seinem Vorwärtsgehen dreht er isich fortwährend um sein 
Becken. Der Gang ist sehr langsam, ohne Riohtungsabweichungen. Der Pat. 
bemerkte spontan, daß er seine Beine ganz gut heben könnte, wenn er steht, und 
er tut es auch, wobei aber ein Tremor in seinen Unterbeinen auftritt. Immer aber 
wenn er geht, iaitt sofort das schlürfende Schleifen der Füße auf. 

Koordinationt Der Pat. kann sein Bein ziemlich gut still in der Luft 
hinten, und einen guten Kreis mit ihm in der Luft beschreiben. Der Kniehacken- 
versuch geschieht ohne Ataxie. 

Der Pat. steht mit steifer Wirbelsäule, seine Beine bilden feste Säulen. Die 
Spannung seiner Quadricipites ist viel zu stark. Gibt man dem Pat. während er 
steht, z. B. einen Schlag in die Kniekehle, dann sieht man keine Spur vom normalen 
Einknicken. 
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Auch in den Beinen bekommt 
der Fat. nach aktiven und passiven 
Bewegungen einen gewaltig starken 
Tremor. Der Tremor ist sehr 
regelmäßig und bewegt die ver- 
schiedenen Abschnitte mit verschie- 
dener Schnelligkeit (s. Kurve Fig. 4). 

Oft lösen die Beflexschläge 
einen ähnlichen Turnus von un- 
willkürlichen Bewegungen aus wie 
im Arm, von denen man nicht weiß, 
ob man sie als Tremor oder als 
Klonus auffassen soll. 

Beklopfen der Tibia (die reflexo- 
gene Zone streckt sich bis unge- 
fähr 10 cm bis über die Knöchel 
aus), ruft eine Kontraktion in der 
Muskulatur beider Beine hervor, im 
Sinne einer Beugung und Adduotion 
in der Hüfte, und einer Streckung 
im Ejiie. Führt man einen kräfti- 
gen Beflexschlag aus, dann tritt ein 
klonischer Reflex auf, von einem 
Tremor des ganzen Beines gefolgt. 
Wiederholt man den Schlag, dann 
bekommt man nur den klonischen 
Reflex. Nach einer kurzen Pause 
kann man aber wieder Klonus und 
Tremor erzielen. 

Sensibilitätsstörung: 
Die Sensibilitätsstörung des 
Patienten ist eine sehr merk- 
würdige, sowohl der Verteilung 
wie der Dissoziation nach. 

Der Tastsinn ist unter 

der gezeichneten Linie im 

Schema Seite 344 über dem 
ganzen Körper gestört, am 
stärksten aber im schraffierten 
Gebiete, weniger stark an den 
Armen, noch weniger an den 
Beinen. An den Armen ist die 
Störung aber so stark, daß die 
Berühnmgen mit dem Watten- 
bausch meistens nicht kräftige 
Reise genug sind,, um eine Empfindung auszulösen. Dagegen werden 
an den Beinen auch diese Reize häufig noch empfunden. Die zum 
Bewußtsein gelangenden Reize werden gut lokalisiert, insoweit eine 
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Benennung das Feststellen der Fähigkeit zu Lokalisieren möglieh 
macht (andere Methoden sind ja infolge der Lähmung des Patienten 
nicht anzuwenden). Die Weberschen Kreise für den Tastsinn lassen 




Fig. 5. 
^^ Tastoinnstörungen 

1 1 { Sohmenshmstörungen 
/// Temperatursiiinstöruii.-en 
+ + Stönmgen der arthrischen Bmpflnduiigen 
00 „ » Diskriminatioii. 

Die Dichte der Sobrafflemng soll den Stftrkegrad der Stönmgen wiedergeben. 

sich durch die Sensibilitätsstörung nicht bestimmen. Man muß näm- 
lich die Spitzen viel zu stark aufdrücken, damit Patient überhaupt 
eine Empfindung habe. Wendet man aber so starken Druck an, 



der räumlichen Wahrnehmung-en der Sensibilität. 345 

wobei der Patient bestimmt angibt, keinen Schmerz zu fühlen, dann 
kann man die Spitzen bis weit über Fingerlänge entfernen, oder sie 
auf zwei verschiedene Finger aufsetzen, ohne daß der Patient die zwei 
Spitzen empfindet. Einige Male lokalisiert der Patient den Reiz zwischen 
zwei Reizpunkten. 

Stiche werden in dem |||||- Gebiet nicht schmerzhaft gefühlt. 
Vielleicht rückt die Grenze noch etwas über die Stirn hinaus. Unter 
derselben besteht höchstens eine Hypalgesie. An manchen Stellen be- 
steht die von Fabritius beschriebene Dysästhesie, die aber nicht 
immer nachweisbar ist, und die sich auch nicht abgrenzen läßt. Wenn 
sie anwesend, dann ist sie am deutlichsten von der Handfläche und von 
der Volarseite der Finger auszulösen. WahrscheinHch tritt sie bei 
Reizen oberhalb des Pulsgelenkes nicht auf. Der Patient sagt, es sei 
ein komisches Gefühl, es sei kein eigentlicher Schmerz, aber doch 
unangenehm, es ziehe ihm durch die Arme; meistens fängt der Patient 
dabei zu lachen an, wie wenn man ihn kitzelte. Oft aber kann man 
dem Patienten auch Stiche in die Hand geben, ohne daß er überhaupt 
etwas fühlt. An den Beinen besteht nur eine leichte diffuse Hj^algesie. 
Die Diskrimination für Schmerzreize an den Händen aufgehoben, an 
den Füßen intakt. 

Der Temperatursinn ist im dicht //// arzierten Gebiet vollkom- 
men aufgehoben. Unter der Grenze unterscheidet der Patient meistens 
richtig zwischen ziendich stark verschiedenen Temperaturen. Er gibt 
spontan an, daß er Kalt sofort, Warm aber erst nach einiger Zeit fühlt. 
Wirkhch dauert es bei Warm oft 4 — ^5 Sekunden, bevor der Patient 
Warm angibt. 

Das Erkennen der Lage und passiver Bewegungen ist in allen 
Gelenken der Arme aufgehoben. Der Patient gibt häufig falsche Stel- 
lungen an, und oft meint er, daß Bewegungen ausgeführt werden, 
wenn dies gar nicht der Fall ist. Die Schwere von verschiedenen Ge- 
wichten wird nicht unterschieden. Der Patient bemerkt nicht, daß 
ein Gewicht von 20 g auf seiner Hand liegt, auch nicht, wenn er sie be- 
wegen darf. Die arthrischen Empfindungen an Hals, Kopf, Ohren und 
Beinen sind intakt. Die Vibrationsempfindung ist an den Armen 
aufgehoben, auch an Stellen, wo der Patient die Stimmgabel wohl 
fühlt, wenn sie die Haut berührt, am Becken und an den Beinen nur 
vermindert. 

Der Patient weiß gar nicht, ob er Gegenstände in der Hand hat 
oder nicht. Von einem Erkennen derselben kann also nicht die 
Rede sein. 

Verlauf: Ich habe den Fat. eine Zeitlang mit Böntgenstrahlen behandeln 
lassen; und habe zweimal wöchentlich mit anderthalb Erythemdosis, vom Mund 
aus das Halsmark zu treffen versucht. Anfangs haben sich unter dieser Behand> 
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lung einige Symptome zurüokgebildet. In des Fat. Armen konnte man kaum noch 
Tremor aufwecken, in den Beinen nur noch den Klonus. Unter der im Schema 
gezeichneten Grenze bestand keine Hypalgesie mehr. Auch leichte Stiche werden 
jetzt gefühlt und gut lokalisiert. Es besteht aber ein eigentümliches Naohprickeln 
des Schmerzgefühls. Die Stiche werden unter dem analgetischen Gebiet gleich 
stark gefühlt wie oberhalb desselben. Kalt und auch Wann werden jetzt auch 
unter der Grenze sofort gefühlt. In der rechten Hand z. B. unterscheidet Fat. 
27 und 28 Va^ n^t Sicherheit. Nachdem die Behandlung eine Zeitlang fortgesetzt 
war, kehrten aber die Symptome in ihrer vollen Kraft wieder zurück, und in der 
letzten Zeit hat sogar die Gangstörung stark zugenommen. Während der Behand- 
lung mit Röntgenstrahlen sind die Störungen des Tastsinns und der arthrischen 
Empfindungen dieselben geblieben. 

Zusammenfassung. 

Bei einem gut 50jährigen, kräftigen Mann entsteht ein langsam, 
aber stetig progressives Leiden, das nur nach einer Röntgenbestrahlung 
eine kurzdauernde leichte Regression gezeigt hat. Die Symptome 
seines Leidens sind: Differenz der Lidspalten und Pupillen, wobei die 
linke enger ist als die rechte, Zittern der Gesichtsmuskulatur, Atrophie 
in den supra- und infraspinären Muskeln, in denselben Muskeln lang- 
sames fibriUäres Zittern; Spasmus, Lähmung und Tremor der beiden 
Arme. Taktile An- bzw. Hypästhesie in der Halsbrustzone und an 
den Armen. Leichte taktile Hypästhesie am übrigen Körper. Analgesie, 
Thermanästhesie in der Halsbrustzone, verlangsamte Leitung der 
Wärmeempfindimg unterhalb derselben. Die Sensibilitätsstörung für 
Schmerz und Temperatur streckt sich über den Hinterteil des Kopfes 
aus, währenddem, die für die taktile Sensibilität ungefähr unterhalb 
der Haargrenze verläuft. Stasanästhesie und Kinarthranästhesie in 
allen (Jelenken der Arme, das Vibrationsgefühl ist an den Armen 
aufgehoben, unter der Halsbrustzone herabgesetzt. Adiakrisie an den 
Armen; Dysästhesie an den Händen; vollkommene Tastblindheit; 
trophische Störungen an den Händen; Spasmus, Tremor, Parese der 
Beine, überwiegend rechts. Leichte Blasenstprungen. 

Ich habe bei dem Patienten die Diagnose gestellt auf einen intra- 
medullären Tumor, über dessen vermutete Ausdehnung das beigefügte 
Schema (Fig. 6) besser als Worte orientiert. 

Einen festen Anhaltspunkt für die obere Grenze gibt das Frei- 
bleiben der Hirmierven mit Ausnahme des elften. Die untere Grenze 
muß, da erstens der Phrenicus primär nicht schwer geschädigt ist, 
zweitens die Sehnenreflexe am Arme gesteigert sind, wohl noch über 
dem Niveau des Reflexbogens der letzteren liegen. Was die Aus- 
dehnung im Querschnitt betrifft, so ist nach meinem Dafür- 
halten die Pjrramidenbahn nicht vernichtet, wenn auch vielleicht in 
Mitleidenschaft gezogen. Des Patienten Lähmung hat einen durchaus 
anderen Charakter als die Pyramidenlähmung , viel mehr den der 
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Paralysis agitans oder der Wilsonschen Krankheit: Der passive Wider- 
stand an den Armen ist nach allen Richtungen gleichmäßig erhöht; 
die Lahmung ist nicht vom Wernicke - Mannschen Prädilektions- 
typus: die Streckung der Arme ist kräftiger als die Beugung, die 
Fingerbewegungen sind verhältnismäßig gut, ebenso die Zehenbe- 
wegungen; der Gang ist nicht der eines Pyramidenparaplegikers, 
der Fußsohlenreflex ist nicht im Sinne des Babinskischen Reflexes; 
der Tremor und das Muskelwogen fallen auch außerhalb des Rahmens 
der Pyramidenlähmung. — Ich nehme als anatomisches Substrat der 
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motorischen Ausfalls- und Reizerscheinungen eine Vernichtung para- 
pyramidaler motorischer Fasern an (Monakows Bündel?). 

Die Fasern des Gollschen Stranges und die Fasern aus den 
Gollschen Kernen können auch nicht völlig zerstört sein: die 
arthrischen Empfindungen der Beine sind intakt, und es be- 
steht nur eine relativ leichte Hj^ästhesie unterhalb der Halsbrustzone. 
Vollkommen vernichtet sind dagegen die Fasern, die aus den 
Burdachschen Kernen stammen. (Stasanästhesie, Kinarthran- 
ästhesie, Adiakrisie, taktile Hyp- bzw. Anästhesie der Arme.) 
Der spinale Trigeminus ist nicht lädiert. Die Bahnen für Schmerz- 
und Temperaturreize, aus dem Gebiet unter der Halsbrustzone stam- 
mend, sind nicht zerstört. Die für die Wärmereize liegen gerade auf 
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der Grenze des Herdes. Die Bahnen, betraut mit der Temperatnr- 
und Schmerzleitung für Reize im Gebiet der oberen Cervicalsegmente, 
sind zerstört. Die Spinocerebellarsysteme sind ebenfalls frei, da Klein- 
himsymptome fehlen. Die Regression der Symptome während der 
Röntgenbehandlung kann uns auch über die Begrenzung im Quer- 
schnitt belehren. Es werden ja durch die Therapie gerade die Grenz- 
symptome beeinflußt werden, und wie gesagt waren die beeinflußten 
Symptome der Tremor, die Störungen der Temperatur- und Schmerz- 
leitung unterhalb der Halsbrustzone. 

Wenn man sich die Frage Tumor oder syringobulbische 
Spalte vorlegt, und man die differentialdiagnostische Tabelle Schle- 
singers zu Rate zieht, dann spräche in unserem Fall für Tumor: das 
Alter des Patienten, die Kälteparästhesien am Anfang der Krankheit, 
die Schmerzhaftigkeit der Wirbel, das bessere Erhaltensein des Kälte- 
sinns wie des Wärmesinns, die „Hyperalgesie" an den Händen, die 
fleckweise Aussparung in der taktilen SensibiHtätsstörung, das starke 
Hervortreten der Störungen im Wahrnehmen der Bewegungen und 
der Lage, die Blasenstörungen schon im Anfang des Leidens, die mo- 
torischen Reizerscheinungen. Für Syringogulbie sprächen aber: die 
Schmerzlosigkeit, das stetig Progressive des Verlaufs, ohne Schübe 
oder Remissionen. Die Dauer ist eigentlich für den Tumor zu lang 
und für die Syringobulbie zu kurz. Nach Oppenheim und Haenel 
spräche das Symmetrische der Erscheinungen sehr stark gegen die 
Syringobulbie. 

Die Möglichkeit, daß ein extramedullärer Tumor einen dergleichen 
zentralen Symptomenkomplex macht, ist nicht mit Sicherheit auszu- 
schließen, aber doch als sehr gering zu erachten. 

Differentialdiagnostisch habe ich in Erwägung gezogen, aber fallen 
lassen: die multiple Sklerose: weil das Alter des Patienten dagegen 
spricht, weil alle Erscheinungen sich auf einen Herd zurückführen lassen, 
weil zu deutliche, bleibende Störungen im primären motorischen Neuron 
anwesend sind. 

Caries der Halswirbel: weil die Wirbelsäule zu gut beweglich, 
die Schmerzhaftigkeit zu gering ist, die Röntgenphotogramme keine 
Veränderungen zeigten. 

Lues: weil anamnestisch keine Anhaltspunkte da sind, und die 
vier Reaktionen negativ ausfielen. 

Pachymeningitis: weil der Prozeß höher lokalisiert ist als in 
den klassischen Fällen der Pachymeningitis cervicalis hypertrophica, 
weil das Leiden nicht schmerzhaft ist. (Übrigens wäre es jetzt wohl 
an der Zeit, mit Syndromdiagnosen wie der Pachymeningitis in der 
Neurologie aufzuräumen.) 
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m. Ein Fall von Syringobulbie. 

Der 19 jährige Schmied G. de G. klagt über Gefühlsstörungen der rechten Hand 
und rechts am Hals, über Schmerzen im Halst über Schlechterwerden der Sprache 
und über Schluckstörungen. Die Beschwerden sind aUe ungefähr gleichzeitig 
entstanden. Von einem plötzlichen Anfang nach einer Infektionskrankheit, oder 
nach einem Insult oder Trauma ist nicht die Bede. Sie bestehen seit einem halben 
Jahre und sind seit der Zeit ohne Exacerbationen stets heftiger geworden. 

Wenn er Gegenstände in die Hand nimmt, muß er danach sehen, 
um zu wissen, was es ist. Er laßt sie häufig fallen und bemerkt es erst, wenn 
er es sieht. Aber angeblich konmit es auch vor, daß er, wenn er nichts in der Hand 
hat, meint etwas in der Hand zu haben. Er hat bemerkt, daß Berührungen auf 
seiner rechten Hand anders gefühlt werden wie links; er gibt die Grenze etwas 
oberhalb des Handgelenkes an. Der Zeigefinger ist nicht so stark gestört wie die 
anderen. Den Unterschied zwischen Kalt und Warm kann er wohl fühlen, auch 
bemerkt er es, wenn er sich verletzt. Seine Kraft glaubt er nicht vermindert; beim 
Bewegen der Finger hat er das Gefühl, als ob sie längseinander streichen; sie sind 
,steifig". 11^ g^. 

Hinten im Halse bemerkte er zuerst, wenn er nieste, einen schmerzhaften 
Ruck hinter dem Ohr. Später, beim Waschen fiel ihm in derselben Gegend ein 
taubes Gefühl auf. In der letzten Zeit hat er keine Schmerzen mehr hinter dem 
Ohr bemerkt. Weder in der Hand noch hinter dem Ohr hat der Pat. Parästhesien. 

Das Sprechen strengt den Pat. an; er weiß die Worte gut, kann sie aber 
nicht gut herausbringen. Er hat keine Schwierigkeiten mit bestimmten Lauten. 
Einige Male ist es vorgekonmien, daß Pat., während er in seinem Verein improvi- 
sierte, plötzlich gar nichts mehr sagen konnte, auch nicht flüsternd. Nach 5 Minuten 
konnte er dann wieder wie gewöhnlich sprechen. 

HinundwiederkonntederPatdasEssen nicht gut hinunterbekommen; 
ohne daß er sich verschluckt oder die Speisen zurückgewürgt hat. Das Essen 
blieb ihm im Munde stecken. Nach kleiner Pause ging es dann wieder gut. 

Der Pat. hat keine Kopfschmerzen, Schwindel, Ohrensausen, Augenflimmem, 
Anfälle, Doppelsehen. Sehen, Riechen, Hören gut. Keine Parästhesien im Gesicht. 
Der Mutter ist es aufgefallen, daß er den Kopf schief hält. 

Gedächtnis, Stimmung, Schlaf gut. Nicht schreckhaft. Kein Zwangslachen 
oder Zwangsweinea. Keine Angst, Atemnot, Herzklopfen. Der Stuhl ist etwas 
unregelmäßig. Keine ürinbeschwerden. Schon als Schulknabe hatte er oft V4 Stunde 
nach der Mahlzeit krampfhaften Schmerz in epigastrio. Der Schmerz wurde besser 
beim Vomüberbücken. Kein Aufstoßen, Erbrechen, Sodbrennen, Melaena. 

Seit 14 Tagen vor der Aufnahme häufig ohne jeden Anlaß Blutungen aus dem 
rechten Nasenloch; oft 3— 4 mal pro Tag. Der Pat. ist nicht bleicher geworden. 

Er war in seiner Jugend stets gesund. Hat auf der Schule gut gelernt. Er ist 
jetzt 3 Jahre in seiner Stellung, wo man mit ihm zufrieden ist. 

Die Mutter ist 32 Jahre alt an Krebs gestorben (4 Wochen krank). Der Vater 
ist jetzt gesund, hat eine schwere Lungenentzündung gehabt. — Eine Schwester 
hat wahrscheinlich Tuberkulose; ein jüngerer Bruder ist auch kränklich. 

Status: Psychisch ohne Befund. Guter Ernährungszustand, Schleimhäute 
gut injiziert, Zunge feucht, etwas belegt. Puls 80, regelmäßig, äqual, normale 
Füllung. Temporales nicht sichtbar. Am rechten Mundwinkel eine sichtbar 
pulsierende Arterie. Herz ohne Befund. Lungen: Die rechte Spitze steht etwas 
tiefer; verkürzter, höherer Perkussionsschall, scharfes Atmen. Die Temperatur 
ist normal. Es besteht kein Auswurf. Der Urin enthält weder Eiweiß noch Zucker. 

Schädel ohne Befund. Druck unten gegen das rechte Mastoid sehr schmerz- 
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haft; weniger in der Gegend über und hinten unter dem Mastoid. Die rechte Backe 
ist in der Parotisgegend deutlich dicker als die linke. Im Mund nichts Besonderes. 

Hirn nerven: L. U. Ohne Befund. 

HL, IV., VI. lidspalten normal r. = 1. Pupillen rund r. = 1. Augen in leicht 
divergenter Ruhestellung. Beim Blick nach rechts starker horizontaler, etwas 
rotatorischer Nystagmus. Beim Blick nach links leichter Nystagmus, ebenso bei 
der Konvergenz. Der Pat. fühlt den Nystagmus nicht. Die Augenbewegungen 
sind frei. Die Pupillen reagieren prompt. 

V. Motorisch intakt. 

Sensibilität: s. Schema S. 352, wo die Störung auf der Cornea speziell ge- 
zeichnet ist. 

Webersche Kreise: inj 1. und 3. Ast r. = 1. normal; im 2. Ast r. > 1. (viel- 
leicht L falsche Angabe?) r. 15 mm, 1. 6 mm. 

Die Lokalisation ist beiderseits gut. 

Cornealrefl. 1, +r r. — . Auch vom fühlenden Teil der Cornea läßt sich kein 
oder hin. und wieder nur ein sehr schwacher Reflex auslosen. 

VII. Intakt. Tränensekretion: 1. pathologisch gesteigert, r. vermindert; 
1. 5 X r. mindestens. 

VIII. Otiatrische Untersuchung: Cochlearis zweifelhafter Unterschied zwischen 
r. und 1. ; das Struyckensche Monochord wird r. nur bis 13,5, 1. bis 12,6 in Luft- 
leitung gehört. In Knochenleitung r. = 1. 12,5. Die Untergrenze ist beiderseits 
normal. Flüstersprache r. = 1. Weber nicht lateraHsiert. Rinne beiderseits +. 
Schwabach r. = 1. normal. Der r. Vestibülaris zeigt dagegen erhebliche Abwei- 
chungen; währenddem 1. schon nach gut 20 Sekunden Einspritzen Nystagmus 
auftritt, geschieht das r. erst nach 2" Minuten 20 Sekunden. 

Der Bäränysche Zeige versuch: Nach dem Ausspritzen des 1. Ohrs Daneben- 
zeigen, nach dem des r. Ohrs kein Danebenzeigen. 

IX. Der Geschmack ist für alle Qualitäten intakt, vorn und hinten, r. und 1. 

X. Das Zäpfchen weicht nach links ab. Der rechte Gaumenbogen ist breiter; 
die linke Hälfte wird bei der Intonation besser gehoben als die rechte, aber 
die Hebung ist im ganzen nicht sehr kräftig. 

Die Stimme ist nasal, klotzig, klanglos, vibrierend. Das lautlose k kann der 
Pat. nicht aussprechen, sonst gelingen ihm alle Laute. Laryngoskopisch findet 
sieh das Bild der vollkommenen rechtsseitigen Recurrensparalyse nüt 
funktioneller Überkreuzung des linken Stimmbands. Die Pharynxreflexe sind 
lebhaft. Das Atmen ist geräuschvoll. 

XI. Der Kopf ist mit dem Ohr etwas nach links unten geneigt. 

Die r. Schulter steht etwas tiefer als die 1. Die Bewegungen sind kräftig. 

XII. Die Zunge wird geradeausgestreckt, nach allen Richtungen gut bewegt, 
zeigt keine fibrillären Zuckungen. 

Arme: Sind kräftig gebaut, r. = 1. Die Finger der r. Hand machen fort- 
während langsame, wenig intensive unwillkürliche Bewegungen, sowohl wenn die 
Hand auf der Unterlage ruht, wie wenn man sie dem Pat. aufliebt. Keine fibrillären 
Zuckungen, kein Tremor. Beim Spreizen der Finger werden die unwillkürlichen 
Bewegungen deutlicher. Keine Atrophien. Tricepssehnenr^flex beiderseits au<;h 
mit Jendrassik nicht erhältlich. Der Radiusperiostreftex beiderseits -f , r. < 1. 
Die Kraft ist von der Schulter bis zum Handgelenk eine gute. Die Opposition des 
Daumens ist r. viel schwächer als 1. ; die Extensität und Kraft des Fingerspreizens 
ist r. geringer. Namentlich der 3. und 4. Finger werden schlecht abduziert. Beim 
Spreizen sinkt der 3. Finger nach unten. Das Beugen und Strecken aller Finger 
ist r. gleichmäßig herabgesetzt. Dynamometer r. 60, 1. 90. Elektrisch ohne Befund. 
Mit dem r. Zeigefinger Danebenzeigen nach 1., mit dem 1. Zeigefinger kein Daneben- 
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zeigen. Leichte Dysdiadochokinese bei Klavierspielbewegungen, bei Schraub- 
bewegungen r. Hämmern 1. 50 mal, r. 35 mal in 10 Sekunden. Keine mouvements 
d^mesur^. Normale Antagonistenhemmung. Keine Asynergie o6r6belleuse beim 
Aufrichten. 

Fingemasenversuch: 1. gut, r. ZiojUEacklinie, die bei der Nase deutlicher wird. 

Die Schrift ist unfest, mit Ausfahren, aber ohne Zittern. 

Bauchusw.: Die Bauchdeckenreflexe sind beiderseits lebhaft. Die Cremaster- 
reflexe sind beiderseits nur schwach +, 

Beine: Der Tonus ist r. vielleicht etwas höher als 1. 

P. S. R. beiderseits +, kein Knieklonus. 

A. S. R. beiderseits +, kein Fußklonus. 

F. S. R. 1. Strümpell, r. überwiegend Strümpell, aber hin und wieder folgt dem 
S trü mpel Ischen Reflex eine isolierte, oft langsame Dorsalflexion der großen Zehe. 

Bestreichen des Unterschenkels ergibt keinen Reflex. 

Der Pat. hat beiderseits Plattfüße. Die Beine sind etwas livide. Keine Atro- 
phien. In den rechten Zehen ähnliche Bewegungen wie an den rechten Fingern. 

Der Pat. kann alle Bewegungen r. und 1. mit guter Kraft ausführen ohne 
nachweisbaren Unterschied zwischen r. und 1. Kniehackenversuch 1. gut, r. wenig, 
aber deutlich ataktisch. Das rechte Bein kann nicht vollkommen ruhig hochgehalten 
werden. Der Pat. kann aber wohl einen guten Kreis damit beschreiben. (Die 
Außenwärtsrotation des Oberschenkels und das Spreizen der Zehen gescMeht 
r. nicht so gut wie 1.), 

Sensibilität: Siehe Schema S. 352. — Hypästhesie für alle Quali- 
täten. Nadelstiche, die dem Patienten nicht schmerzhaft sind, werden doch 
von Berührungen mit dem Nadelknopf unterschieden. Die Lokalisation 
der Beize ist gut. — Die Wahrnehmung von passiven Bewegungen 
und Stellungen ist vom Schultergelenk bis zum Handgelenk erhalten, 
rechts in allen Fingern aufgehoben; links intakt. 

Webersche Kreise (bei erster, grober Untersuchung: links 
normal, rechts am Zeigefinger 20 mm, an den übrigen Fingern cnd; 
später) : 

Endphalanx: Daumen . . . rechts 13 (13), links 3 (3,5) 
Zeigefinger . . 11 (12), 2 (2,5) 

5. Finger ... 11 (12), 3 (3,5) 

Die eingeklammerten Werte sind die für Schmerzreize. Schnell 
nacheinander applizierte Reize werden richtig unterschieden. 

Holzfiguren werden in der rechten Hand meistens nicht unter- 
schieden; die Herzfigur nie, auch wenn nicht die Finger die Ein- 
kerbung abtasten. — Links gut. 

Die gewöhnhchen Gegenstände wie Messer, Bleistift, Pinsel, Schlüssel, 
Spiegel werden rechts erkannt. Eine Linse wird rechts ein flaches 
Geldstück genannt, links fühlt der Patient gut die konvexen Flächen. 

Tast- und Schmerzsinn am Rumpf und an den Beinen intakt. Das 
Wahrnehmen passiver Bewegungen und Stellungen ist an der großen 
Zehe gestört. Nur extreme Stellungen werden richtig angegeben. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XXXL 23 



352 



A. Gans: Über Tastblindheit und über Störungen 



Die Weberachen Kreise: 
Unter der großen Zehe 

Fdßrticken 

Unterschenkel .... 



rechts 40 Unks 15 
35 35 

40 40 




Ich habe den Pat. nach gut einem halben Jahre wieder untersuchen können. 
Er dient jetzt als Soldat und f ühH sich besser als zuvor. Er fühlt besser mit seiner 
Hand ; er hat nicht mehr das eigentümhche Gefühl hinter den Ohren. Die Stimme 
hat sich nicht verändert. Augen gut. Kein Kopfschmerz. Nicht schwindlig. 
Kann gut marschieren. Schläft gut. Stuhl, Urin ohne Befund. 

Objektiv: Sensibilität s. Schema. 

Arme: Tricepssehnenrefleze beiderseits schwach +. 

R. P. R. beiderseits -f. Diadochokinese r. gut. Djmaraometer r. = 1. 90. 
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Das Wahrnehmen passiver Bewegungen an den Fingern intakt, der 
Lage aufgehoben. — Nur noch taktile Hypästhesie auf der Rücken- 
fläche der Endphalangen. — Holzfiguren nicht erkannt. 
Webersche Kreise: 

Daumen rechts 7 links 3 

Zeigefinger 11 (11) 2 

Kleiner Finger 13 (13) 4 

3. Finger 10 (10) 3 

4. Finger 11 (11) 3 

Handfläche 18 9 

Zusammenfassung. 

Bei einem 19jährigen jungen Mann mit tuberkulöser Belastung, 
der auch sehr wahrscheinlich einen alten Spitzenherd hat, entsteht im 
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P!g. «. 

Laufe eines halben Jahres ein Komplex bulbärer S5maptome, äie später 
eine leichte Regression zeigen. Die Symptome sind: Sensibilitäts- 
störungen im Trigeminusgebiet, auch dysdiakritische, Corneaareflexie, 
Verminderung der Tränensekretion, Vestibularisparese, zweifelhafte 
Cochlearisparese, Gaumensegelparese, Hypästhesie für alle Qualitäten 
im Cervicalgebiet. Der rechte Arm ist leicht paretisch, dysdiadocho- 
kinetisch, ataktisch. Es treten pseudospontane Bewegungen in ihm auf. 
Taktile Hypästhesie bis über dem Handgelenk. Dysdiakrisie. Morph- 

23* 
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anästhesie. Das Erkennen der Lage der Finger ist gestört. Am Bein 
leichte Ataxie und Dysdiakrisie. Das Erkennen der Lage der Zehen 
ist gestört. Nach einem halben Jahr fühlt der Patient sich wohler. 
Die Hypästhesie ist weniger deutlich. Die motorische Kraft zeigt sich 
r. = 1. Die Diadochokinese ist gut. Die Diakrisie, das Erkennen der 
Lage der GHeder und der Form der Gegenstände ist wie früher gestört. 

Auch hier erscheint die globale Lokalisation der meisten Symptome 
nicht schwierig (s. Schema S. 353). Nur muß die Erklärung der man- 
schettenförmigen Hypästhesie der rechten Hand wohl eine hypothe- 
tische bleiben. Es scheint mir wenig plausibel, daß sie durch einen 
zweiten syringomyehschen Herd im Halsmark verursacht wird; ich 
halte es für viel wahrscheinHcher, daß die plötzliche Unterbrechung 
der Schleifenfasem auch Schmerz- und Temi)eratursinn an der Hand 
leicht in Mitleidenschaft zieht. — Ob die leichte Parese auf eine Nachbar- 
schädigung der extrapyramidalen motorischen Fasern zurückgeführt 
werden darf? — Durch beide Annahmen wird die Regression dieser 
Symptome sehr wohl verständHch gemacht. 

Die Frage, ob der Herd ein tuberkulöser oder ein syringobulbischer 
ist, muß wohl in der Schwebe bleiben. Für die erstere Annahme spräche 
die Prädisposition des Patienten und die Regression der Erscheinungen, 
dennoch nehme ich bei dem Pat. eine syringobulbische Spalte an, deren 
klassische Symptome der Pat. zeigt. 

IT. Ein Fall von syringobulbischer Spalte, die bis in die Brücke reicht. 

Die 36jährige Pat. klagt seit Mai 1912 über Kopfschmerzen, und zwar 
rechts; abends hat sie ein Hitzegefühl an der rechten Seite des Kopfes. Femer 
ist ihr eine Steifigkeit und ein taubes Gefühl im rechten Arm aufgefallen. 
Pat. führt ihre Beschwerden zurück auf den Schrecken, der sie überfiel, als sie 
vom plötzlichen Tode ihres Vaters benachrichtigt wurde. Auch im rechten Bein 
hat sie seit zwei Wochen Steifigkeit und Taubheit bemerkt, und beim Gehen 
schreitet es aus. 

Ihre Sprache ist nicht mehr so laut wie früher und sie kann nicht mehr so 
hoch singen. Sie hat leichte Schluckbeschwerden; bei Speisebrocken, bei 
denen sie früher sicher nur einmal hätte schlucken müssen, schluckt sie jetzt 2 mal. 
Sie hat auch bemerkt, daß sie ab und zu doppelt sieht. Beim Gehen wird Pat. 
schwindlig, die Gegenstände drehen nach rechts, Pat. schwankt und sie droht 
nach rechts umzufallen. Bis jetzt ist sie aber nicht gefallen; im Dunkeln verschlim- 
mern sich die Gehstörungen nicht. Die Pat. hat immer sohlecht gesehen. Der Pat. 
Psyche ist nicht verändert; der Schlaf ist ungestört. Der Appetit ist gut; sie hat 
sogar in den letzten Monaten 4 kg zugenommen. Kein Erbrechen, keine Übelkeit; 
keine Beschwerden der Miktion oder der Defäkation. Vor ihrer Ehe war die Men- 
struation stets regelmäßig; im ersten Jahre der Ehe blieb sie es, dann wurde sie 
unregelmäßig und trat mit zu langen Intervallen auf. Jetzt hat Pat. zuletzt vor 
ungefähr 3 Monaten menstruiert. Die Pat. ist nie schwanger gewesen. Pat. war 
vor dieser Krankheit immer gesund; sie entwickelte sich normal, lernte ziemlich 
gut. Seit 5 Jahren ist sie mit einem gesunden Mann verheiratet. Ihr Vater ist vor 
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4 Monaten plötzlich gestorben (Apoplexie) ; die Fat. hat 6 Geschwister ; ein Bruder 
hat wahrscheinlich Tuberculosis pulmonum. Die Mutter ist gesund. 

August 1912« Die Fat. ist eine gut gebaute Frau, mit starker Hautpigmen* 
tation, und eigentümlichem exotischem Gesichtsausdruck wie dem einer Zigeu> 
nerin. Fäychisch nichts Auffallendes. Der Fuls ist 104, regelmäßig, etwas klein, 
von normaler Spannung. Der Urin enthält kein Eiweiß, keinen Zucker. Herz, 
Lungen ohne Befund. Wasser mann sehe Reaktion im Blut negativ. Defäkation 
regelmäßig. Temperatur 36,3 — 37,3. Schädel, Wu'l'elfiäule, Abdomen, Schild- 
drüse ohne Befund. Rechts supraclavicular Narbe nach Drüsenexstirpation. 

Hirn nerven: I. Intakt. 

II. Fundus ohne Befund. Gesichtsfeld ohne Befund. Visus beiderseits V2 °^- F« 

III., IV., VI. Fupillen rund, r. = 1., reagieren. Stand der Augen normal. 
Augenbewegungen ohne Befund. In den Endständen geringer Nystagmus. Die 
beiden lidspalten sind eng, die rechte noch enger als die linke: die Braue steht 
tiefer, das untere Lid höher. 

V. Motorisch, sensibel, intakt. Comeal-, Masseterreflex beiderseits vorhanden. 

VII. Auge und Stimast beiderseits normal. Der rechte Mundwinkel 
steht etwas tiefer als der linke und bleibt bei der Mimik etwas zurück. 

Vin., IX., X., XL Intakt. 

XII. Im Mund liegt die Zunge mit der Spitze nach links, sie wird etwas 
nach rechts abweichend ausgestreckt. 

Arme: Tonus r. = 1. Tricepssehnen- und Radiusperiostreflex r. schwächer 
als 1. Mechanische Muskelerregbarkeit r. = 1. 

Motilität: Fat. ist rechtshändig. Sie hat früher schön geschrieben, jetzt 
schreibt sie große plumpe ataktische tremulierende Schrift. Ein eigentlicher 
Ausfall irgendeiner Bewegung besteht nicht; aber doch sind alle Bewegungen 
rechts weniger kräftig als links (Dynamometer r. : 100, 80; 1. 105, 105) beim 
Fingerstrecken kann sie rechts die Finger nicht gut zusammenhalten. Beim An- 
fassen von Gegenständen ist die Fat. sehr ungeschickt. D3r8diadochokine8e, 
Intentionstremor besteht nicht. Der Fingemasenversuch geschieht deutlich 
ataktisch. 

Sensibilität: Tast- und Schmerzsinn intakt, außer einer minimalen taktilen 
Hypästhesie an den rechten Fingerspitzen und einer leichten Störung im Wahr- 
nehmen passiver Bewegungen. 

Bauchdeckenreflexe beiderseits +• 

Beine: Tonus beiderseits etwas herabgesetzt. Fatellarsehnenreflex beider- 
seits +, r. = 1. Achillessehnenreflex beiderseits -\-; 1. Klonus angedeutet. Fuß- 
sohlenreflex: 1. Strümpell, r. nicht so deutlich. 

Motilität: Kraft r. = 1. gut, rechts Ataxie; beim Stehen mit geschlossenen 
Augen, namentlich wenn Fat. auf einem, speziell dem rechten Bein steht, besteht 
Neigung nach rechts hinüber zu fallen. Die Ganglinie ist gerade; mit dem 
rechten Bein macht Fat. häufig ausfahrende Bewegungen. Augenschluß beeinflußt 
den Gang nicht. Der Gang v^chselt sehr an den verschiedenen Tagen. 

Sensibilität: Tastsinn, Schmerzsinn ohne Befund. Weber sehe Kreise 
sind rechts auf dem Fußrücken etwas vergrößert. Wahrnehmen passiver Bewe- 
gungen der Zehen und des Fußes rechts etwas herabgesetzt. 

Nach 3 Tagen (der Schmerz in Kopf und Nacken hatte sich gebessert), wurde 
die Fat. entlassen und ging in die Behandlung ihres Arztes, des Herrn Dr. M u s ke n s^ 
zurück. Anfangs blieb ihr Zustand der gleiche, dann wurden ihre Beschwerden 
schlimmer. Herr Dr. Muskens operierte die Fat.; machte eine etwas mehr 
als fünfmarkstückgroße Öffnung über dem linken unteren Scheitelläppchen, geführt 
von dem Symptom der von ihm konstatierten rechtsseitigen „Astereognosie". Ab 
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in der zweiten Sitzung die Dura umgeklappt war, wölbte eich das Gehirn um ^/j cm 
aus der Öffnung hervor. Mittels Punktion wurden unter der Oberfläche 5 — 6 com 
einer semi-visoosen Flüssigkeit entleert; (Nonne-Reaktion positiv, Wassermann 
negativ; einige Lymphooyten und ausgelaugte Eiythrocyten). Nach der Punktion 
plötzliches Aussetzen der Atmung; der Puls blieb gut. Als keine Flüssigkeit 
mehr aufgesogen wurde und die Dura zurückgeklappt war, kehrte die Atmung 
nach und nach zurück. Nach der Operation fühlte Pat. sich sehr zufrieden: der 
Kopfschmerz war verschwunden, sie war nicht mehr kurzatmig ; aber nur allzu- 
bald kamen die alten Beschwerden in verstärktem Maße wieder zum Ausdruck. 
Ende November 1912 wurde sie zum 2. Male in unsere Klinik aufgenommen. 

Zwisohenananmese: Arm und Bein sind nur etwas schlechter geworden; 
der Schwindel mit Scheindrehbewegungen tritt häufiger auf. Aber am störendsten 
sind die viel schlimmer gewordenen Schluckbesoh werden. 5 Tage vor der Aufnahme 
konnte sie plötzlich gar nicht mehr schlucken. In Milch eingeweichtes Brot konnte 
sie schließlich herunterwürgen. Jetzt muß sie stets ganz kleine Bissen nehmen 
und oft kommen auch diese nachher mit Schleim wieder zurück. Wenn sie größere 
Bissen schluckt, kommen ihr die Speisen oft durch die Nase zurück. Sie hat sich 
aber nicht verschluckt. 

2. Status: Der allgemeine Ernährungszustand ist gut; die Pat. wiegt 2,5 kg 
mehr als bei der ersten Aufnahme. Sie macht nicht den Eindruck einer Tumor- 
patientin. Puls 100, regelmäßig. Atmung ohne Befund. Zunge feucht, nicht 
belegt. Die Haut über dem Trepanationslooh ist deutlich eingezogen; 
man fühlt sehr deutliche Pulsationen. Temperatur zwischen 36,0 — 37,5. 

I., II. Intakt. 

ni., IV., VI. Beim Blick nach rechts deutlicher Nystagmus. Die rechte Lid- 
spalte ist viel enger als die linke. 

Vn. Deutliche Parese des Mundastes. 

Vni. Kalorischer Nystagmus: r. nach 2' 30"; hört auf nach 3' 10". 1. nach 
2' 30"; hört auf nach 1' 10". 

X. Der rechte Gaumenbogen wird weniger gehoben als der linke, der Pharynx- 
reflex ist rechts weniger hoch als links; der Posticus ist total geläh mt, Parese 
der übrigen Reourrensäste. 

Im rechten Sinus piriformis Speisereste. Wenn die Pat. schluckt, macht sie 
stets starke Mitbewegungen mit dem Kopf. (Palpation des Pharynx ergibt nichts 
Abnormes. Der Hals ist nicht schmerzhaft.) 

XI. Der Kopf wird etwas schief nach rechts gehalten. 

Xn. Zungenbewegungen nach rechts schlechter als nach links. 
' Arme: Keine Atrophien. Die Muskeln beiderseits schlaff ; rechts noch mehr' 
als links. Sehnenreflexe schwach ; r. = l. Die Kraft ist rechts geringer als links 
Pat. kann ihre Finger rechts nicht gut zusammenhalten. Bei den Versuchen ab 
und zu Mitbewegungen im Daumen. Keine Dysdiadochokinese. Pat. kann ihre 
rechte Hand zu feineren Arbeiten nicht mehr benutzen, sie hat angefangen, ihre 
linke Hand zu üben, sie schreibt und ißt jetzt links. Es besteht rechts eine deut- 
liche Ataxie und ein leichter lokomotorischer Tremor. 

Sensibilität: Tastsinn intakt r. = 1., ebenso Schmerz und Temperatur- 
sinn. Wahrnehmen von passiven Bewegungen links intakt; rechts speziell distal 
stark gestört, ebenso von passiv gegebenen Stellungen. Erkennen von Gegen- 
ständen: links ungestört; rechts Gulden nach langem Suchen: -f-, Cent- und 10-Cent- 
stück nicht erkannt; Schere und Schlüssel: langsam -f ; dann Uhrschlüssel ge- 
nannt. Bleistift nicht erkannt. 

Rumpf: Bauchreflexe beiderseits -{-• Sensibilität vollkommen intakt r. == l. 

Beine: Keine Atrophien. Hypotonie rechts. Kraft rechts viel geringer. 
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Statische Ataxie. Keine eiimge Bewegung vollkommen ausgefallen. Rechts und 
links sind alle Bewegungen gleich extensiv möglich. Kniehackenversueh von 
rechts nach links ataktisch. Patellarsehnenreflex beiderseits -h, r. < 1. ; Achilles- 
sehnenreflex -h, r. < 1.; Pußsohlenreflex: links meistens Strümpell, hin und wiedfer 
Dorsalflexion aller Zehen, rechts oft kein, oft Ba bin skischer Reflex. 

Pat. steht unsicher, bei geschlossenen Augen und Füßen droht sie nach rechts 
umzufallen. Sie geht mit sehr breiter Gangspur, das rechte Bein wird stampfend 
ataktisch aufgesetzt. Der Gang mit geschlossenen Augen geschieht ohne Richtungs- 
abweichung. 

Sensibilit&t: Für Tast-, Schmerz- und Temperaturreize intakt, r. = 1. 
Wahrnehmungen von passiven Bewegungen und passiv gegebenen Stellungen der 
Zehen rechts leicht gestört. 

11. Dezember: Seit einigen Tagen klagt Pat. über Doppelbilder. Es be- 
steht eine stetig zunehmende Abduoensparese rechts. Die Facialisparese nimmt au ; 
der Stimast ist fast paralytisch. 

14. Dezember: Rechts totale Abducenslähmung. Beim Blick nach rechts 
nur noch Nystagmus des linken Auges. Rechte Pupille deutlich enger als die Hnke. 

20. Dezember: Pupillen vollkommen gleich. Da das Schlucken einige Tage 
sehr erschwert war, mußte die Sonde eingeführt werden; unter heftigem Wider- 
streben der Pat., aber ohne jede physische Schwierigkeit, gelangte man in den 
Magen. Man spürte dabei nichts von Pharynxref lexen. Nachher ging das Schlucken 
besser; die Besserung hielt tagelang an. 

1. Januar 1913: VII. Rechts in allen Ästen leicht paretisch. Das Schlucken 
geht ziemlich gut. Halbflüssige Speisen werden ohne Schwierigkeit geschluckt. 
Es hat sich eine dissoziierte Sensibilitätsstörung entwickelt für Schmerz 
und Temperaturreize (s. Schema), welche sich links von der Kinnohrsoheitellinie 
über den Rumpf bis zum Processus xyphoideus ausdehnt. Rechts besteht eine 
z'vveifelhafte Hypalgesie in den oberen Halssegmenten. 

Patellarsehnenreflex: r. < 1. Achülessehnenreflex r. = 1. Fußsohlenreflex: 
links ab und zu Babinski. Zunehmende Ataxie des rechten Beines. Die Pat. wird 
auf eigenen Wunsch entlassen. 

27. Januar: Poliklinische Untersuchung: Das rechte Bein ist wieder atak- 
tischer geworden. Patellar- und Achillessehnenreflex r. < 1. Die Sensibüitats« 
Störung hat sich jetzt sicher im Siime einer Hypalgesie über die rechten oberen 
Halssegmente ausgedehnt und im selben Gebiet findet sich jetzt auch eine An- 
ästhesie für Kalt (für genauere Grenzen siehe Schema). 

2 Mai: Die Pat wird zum drittenmal in die yiir^ik aufgenommen Sie klagt 
fortwährend über Kopfdruck. Seit einigen Wochen hat sie ein Gefühl der Beklem- 
mung hinter dem Brustbein, sie muß häufig seufaen. Beim Schlucken ist jettil 
auch Regurgitation aufgetreten. Das Sprechen ist etwas besser ak es ge- 
Wesen ist. 

Den rechten Arm kann Pat. gar nicht mehr gelnrauchen» er ist steif in 
ihrem Empfinden. Wenn Pat. etwas in der Hand hat, entschlüpft es ihr oft, ohne 
daß sie es bemerkt. Ab und zu hat sie Schmerzen in der rechten Schulter. Par- 
ästhesien hat sie nicht. (Der 1. und 2. Status sind nach den Krankengeschichten 
meiner Vorgänger mitgeteilt; der 3. ist eigene Beobachtung.) 

3. Status: Nur das Veränderte und näher Analysierte wird erwähnt. Tem- 
peratur 35,3 — 37 (häufig unter 36). 

III., IV., VL Die rechte lidspalte ist enger als die linke; das obere Lid ist 
mehr entfaltet als das linke. Auch beim geschlossenen Auge hat es weniger Furchen. 
Das rechte Auge steht 20** nach innen vor der Mittellinie und wird auch nicht 
bis zur Mittellinie bewegt. Die sonstigen Augenbewegnngen sind intakt. Die Pat. 



358 A. Grans: Über Tastblindheit und über Störungen 

sieht im ganzen Blickfeld Doppelbilder» die bei gewöhnlicher Prüfung immer 
gleich weit voneinander entfernt sind und parallel stehen; das rechte steht etwas 
höher als das linke. Die Pat. sieht abwechselnd das rechte oder das linke Bild an; 
wenn sie die Fixation wechselt, bleibt die Entfernung der Doppelbilder für die 
Pat. dieselbe» obsohon dabei das linke Auge eine sehr große, das rechte eine sehr 
geringe Exkursion macht. 

Mein Freund, Herr Dr. Roelofs, stellte folgendes fest, was die Lokali - 
sation und die Entfernung der Doppelbilder betrifft: 

Linkes Auge. Im indirekten Sehen werden Gegenstande im rechten Teil 
des Gesichtsfeldes zu viel nach links lokalisiert; fixierte Gegenstände, auch nach 
Kopfdrehen, werden richtig lokalisiert. 

Rechtes Auge. Im indirekten Sehen werden Gegenstände in der Mediane 
stark haoh rechts, links von der Mediane etwas nach rechts, rechts von der Mediane 
ziemlich gut lokalisiert. Beim Fixieren wird richtig lokalisiert. Wird der Kopf 
nach rechts gedreht, dann werden Gegenstände in der Mediane etwas nach rechts, 
im rechten Teil des Feldes stark nach rechts lokalisiert. 

Mit M«.ddox sehen Stäbchen geprüft zeigt sich, daß die Doppelbilder sich 
ganz im Sinne einer r. Abducenspaxalyse verhalten. 

V. Die Sensibilität ist nahezu intakt. Die Untersuchung mit dem Weber- 
sohen Zirkel stieß auf Schwierigkeiten, die ich nicht zu überwinden wußte. Auch 
wenn Pat. nicht ermüdet war, gab sie häufig bei einer Spitze an, zwei zu fühlen. 
Daß Pat. genau wußte, worum es sich handelte, ergab das leicht zu verwertende 
Resultat der Untersudiimg an den Händen. Die Comeasensibilität ist r. = 1.; 
der Cornealreflex dagegen ist rechts aufgehoben, links normal Die linke 
Wange ist etwas wärmer und röter als die rechte. Die Pat. schwitzt nie. Die 
Tränensekretion ist sicher geringer als normal, mit Fließpapierchen 
untersucht, sieht man bei der Pat. nach 4 Minuten links 4 mm, rechts 2 mm 
durchtränkt, währenddem bei normalen Versuchspersonen von demselben Fließ- 
papier in wenigen Sekunden einige Zentimeter durchtränkt werden. 

Beim Mundöffnen weicht der Kiefer etwas nach rechts ab. 

VIL Die rechte Augenbraue steht etwas höher als die linke, wird aber beim 
Stirnrunzeln kaum gehoben. Die rechte Nasolabialfalte ist stärker ausgeprägt 
als die linke; der rechte Mundwinkel steht höher als der linke, wird aber beim 
Zähnezeigen kaum gehoben (links gut). Elektrische Untersuchimg ergibt keine 
Abweichungen. 

Vlli. Eine Uhr, die Pat links auf I m hört, hört sie rechts nur auf 10 cm 
Entfemimg, — Weber wird stark nach rechts lateralisiert. 

Arme: Ab und zu treten rechts pseudospontane Bewegungen auf. Die Kraft 
aller Bewegungen hat rechts abgenommen; es besteht kein Pyramidenprädilektions- 
typus. Hin und wieder kommen plötzlich sehr kräftige Bewegungen zustande. 
Bei den Fingerbewegungen besteht eine enorme Dysdiadochokinese, eine nicht 
so starke findet sich beim Beugen und Strecken des Unterarms. Mouvements 
d6mesur6s. Starke statische Ataxie. Der Fingemasenversuch wird ohne deut- 
lichen Unterschied bei offenen oder geschlossenen Augen mit starkem Wackeln 
vor dem Endpunkt ausgeführt. Die Schrift ist noch schlechter geworden und kaum 
leserlich. 

Sensibilität: Peine Berühningsreize werden überall empfunden 
und richtig lokalisiert (subjektiv besteht kein Unterschied zwischen 
rechts und links). Die Weberschen Kreise sind rechts bedeutend 
größer als links, und zwar sowohl für Schmerz- wie für Berührungsreize, 
dagegen sind auch die Weberschen Kreise für Schmerzreize 



der räumlichen Wahmehmmigen der Sensibilit&t. 



3Ö9. 



an der linken hypalgetischen Hand vollkommen normal« 
und zwar ungefähr denen für Ta&treize gleich. 




Flg. 9. 

Webersche Kreise: rechts links 

Endphalanx I 20 2^/^ 

n 18 2Va 

m — 4 

IV — 6 

V 17 6 

Handfläche 22 6 

In die rechte Hand geschriebene Figuren und Buchstaben werden 
meistens erkannt. Wolle und Baumwolle werden richtig unterschieden. 
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In die Hand geschriebene Striche der Läng^ nach gut unter- 
schieden; Stückchen Hole von stark verschiedener Länge 
dagegen nicht. — Gegenstände werden gar nicht erkannt. 

20. Mai: Fat. hat am linken Vorderarm auf d^ ulnaren Seite circumscripte, 
markgroße blaue Flecken, die auf Druck nicht verschwinden. Fat. weiß nicht, 
ob sie sich vielleicht gestoßen hat. Sie sagt, solche Stellen auch zu Hause öfters 
gehabt zu haben. Auch am rechten Unterschenkel ähnliche, etwas größere Flecken. 

Die Fat. wurde auf eigenen Wunsch ungeheilt entlassen. Ich hatte Ge- 
legenheit, Fat. nach einem Jahr nochmals nachuntersuchen zu können. 

Die Fat. fühlt sich ziemlich wohl. Sie verläßt ihre Wohnung nicht mehr der 
Atemnot wegen. Der Ernährungszustand ist gut. 

Das rechte Auge steht fast im inneren Augenwinkel, zeigt sehr geringen 
Nystagmus. Das linke Auge macht fortwährend kleine, sehr schnelle Nystagmus- 
schläge nach links, die stärker werden beim Blick nach links und oben und ver- 
schwinden beim Blick nach rechts und unten. Das rechte Auge kann nicht bis zur 
Mediane bewegt werden. Blick nach oben, unten und ünks frei, des linken Auges 
nach allen Richtungen frei. Doppelbilder im ganzen Gesichtsfeld. 

Fupillen ungefähr r. = 1. Lidspalte rechts etwas enger. Das rechte obere 
Augenlid wird beim Blick nach oben nicht so weit gehoben. Auch die Augen- 
braue nicht. 

Der CJomealreflex ist beiderseits +. Comeasensibilität r. = 1. Mund kräftig 
geöffnet. Weicht etwas nach rechts ab. In Ruhe symmetrisch. Weniger extensiv 
aber kräftig nach links bewegt. Masseter spannt rechts etwas weniger an. 

VII. Frontalis und Mundast rechts etwas schwächer als links. 

VIII. Uhr r. =1. (subjektiv) 1,5 m. Weber nicht lateralisiert. Rinne beiderseits +• 

X. Nicht so starker Stridor. Stimme wie früher. 

XI. Intakt. 

XII. Z u n g e im Mund nach rechts ; nach rech ts ausgestreckt. RechteHälfte 
etwas dünner. Fibrilläre Kontraktionen, besonders rechts. Fharynx- 
reflex r. : 0, 1. -f. 

Arme: Beiderseits schlaffe Muskeln, namentlich rechts. Keine Atrophien. 
Keine trophischen Störungen. 

Tricepsreflex beiderseits fraglich. R. F. R. beiderseits 0. 

Rechte Hand etwas blau und kälter als linke. 

Starke Ataxie und Dysdiadochokinese rechts. Alle Bewegungen möglich. 
Dynamometer r. 30, 1. 70. 

Sensibilität: V. Feine Berührungen, Stiche r. = 1. empfunden, 
gut lokalisiert. 

Vi^ebersche Kreise (sind jetzt gut zu untersuchen): 

I. Ast rechts 15 links 8 

II. „ 18 10 

m. „ 18 8 

Arme: (keine Parästhesien). Feinste Berührungen mit dem Vi^atten- 
bausch r. = 1. empfunden, gut lokahsiert. Ebenso Nadelstiche. Kalt 
und Warm gut unterschieden. 

Kinarthrästhesie in allen Gelenken intakt; Stasästhesie, Rhop- 
ästhesie bis zum Handgelenk intakt, in den Fingern aufgehoben, 
links intakt. Punkt und Strich werden rechts und links gut unter- 
schieden; ebenso schnell aufeinanderfolgende Tastreize. Holzvierecke, 
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2 mm in Länge verschieden, werden von der Patientin richtig sortiert. 
In die Hand geschriebene Figuren r. = 1. erkannt. Gegenstände, Holz- 
figuren rechts nicht erkannt. („Ich kann es nicht genau sagen, ich 
muß danach raten.") Links erkennt sie alles. 
Diakrisie: 



Daumen rechts . 










15 mim 


Zeigefinger 1. Phal. 










22 


2. „ 










19 


3. „ 










19 (Schmerz 18) links 4 mm 


3. Finger 3. „ 










20 


4. „ 3. „ 










15 


5. „ 3. „ 










20 


Handfläche ... 










25 links 7 


Unterann (transvers 


ü) 








»17 



Auch wenn sie die Stoffe abtasten darf, erkennt die Patientin rechts 
Baumwolle, Wolle, Seide und Samt nicht, links wohl, auch wann man 
ihre Hand damit streicht. — Die Vibrationsempfindung ist am 
ganzen rechten Arm, sowohl auf Haut wie auf Ejiochen, gestört (A 96). 
Links am Fuße fühlt sie die Stimmgabel 10 Sekunden länger als rechts. 

In den Cervicalsegmenten am Halse subjektive taktile 
Hypästhesie; auch Hypalgesie deutlich beiderseits. Etwas 
stärkere Stiche überall gefühlt. Auch Thermohypästhesie. — Weber - 
scher Kreis: r. > 6 cm, 1. < 2 cm. 

Beine: Tast-, Schmerz-, Temperaturreize beiderseits gleich gut 
gefühlt und lokalisiert. — Wahrnehmen von passiven Bewegungen in- 
takt; von passiv gegebenen Lagen in der Zehe gestört. — Diakrisie: 
An der Tibia durch Polyästhesie rechts nicht zu bestimmen, links 
40 mm, Zehe rechts mehr als 50 mm, links 20 mm. 

Zusammenfassung. 

Bei einer 35 jährigen Frau mit tuberkulöser Prädisposition ent- 
wickelt sich nach einem Schrecken in einigen Schüben innerhalb eines 
Jahres ein Leiden, das dann ein Jahr ungefähr konstant bleibt, sogar 
in betreff einiger Symptome leicht regressiv ist. 

Im August 1912, als die Patientin ungefähr 4 Monate krank war, 
wurden bei ihr folgende Erscheinungen festgestellt: geringer Nystagmus, 
geringe Zungenabweichung nach rechts, gesteigerte Pulsfrequenz; im 
rechten Arm und Bein Ataxie, an den Fingern der rechten Hand taktile 
Hypästhesie, Störungen des Erkennens der Lage der Finger und Zehen. 
Dysdiakrisie am rechten Bein. Fallen nach rechts. Trepanation: Kein 
erhöhter Druck, kein Prolaps. 

Ende November 1912: zweite Aufnahme. Seit einigen Tagen be- 
stehen heftige Schluckbeschwerden. Starker Nystagmus nach rechts. 
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Leichte rechtsseitige Facialisparese. Pharynxreflex rechts schwächer 
als links. Recurrensparese rechts. Der Kopf fällt nach rechts. Im 
rechten Arm Ataxie zugenommen; leichter Tremor, die Lagewahmeh- 
mungsstörung rechts hat zugenommen. Tastblindheit. 

Dezember entsteht in der Klinik innerhalb einiger Tage eine totale 
rechtsseitige Abducensparese, mit einem DeutHcherwerden der Fa- 
ciaHsparese, besonders im Stimast. Die Schluckbeschwerden lassen 
mich Sondieren etwas nach. 

Januar 1913. Dissoziierte Empfindungsstörung (für Schmerz und 



DysdiakriBie, Stasanästhesie 
im gleichseitigen Bein 



und im gleichseitigen Ann 



Oeiinge Sensibilitätsstö- 
rung ffir alle Qnalit&ten 
im i^eiohseitigen Cerri- 
calgebiet 
Beginnende Zungen- 
atrophie 

B^currenslAhmung^ 

Dissoziierte Sensibili- 
tätsstörung im gekreuz- 
ten Gervicalgebiet und 
Andeutung einer Sensl- 
büitfttsstörung im ge- 
kreuzten Arm 



Gollscher 
Kern 




Traetus cor- 
ticospinalis 



Fig. 10. 



Temperatur) in der linken Hals-Arm-Brustzone, Hypalgesie der rechten 
Halszone. 

Mai 1913. Atembeschwerden und Oppressionsgefühl zugenommen. 
Subnormale Temperatur. Corneaareflexie. Leichte r. Pterygoideus- 
schwäche. Acusticusstörungen rechts. Am rechten Arm Dysdiadocho- 
kinese, mouvements d6mesures, pseudospontane Bewegungen. Zunahme 
der Ataxie. 

Nachuntersuchung Mai 1914: Schlimme Atemnot. Die Patientin 
ermüdet sehr schnell und geht nicht mehr auf die Straße. Befund: 
Comealreflex zurückgekehrt. Hört r. = 1. Beginnende rephtsseitige 
Zungenatrophie. Die Hypalgesie am linken Arme ist verschwunden. 

Ein BHck auf die beigefügten Schemata wird besser als Worte 
meine Meinung über die Lokalisation des Krankheitsherdes deut- 
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lieh machen, und es handelt sich wohl um eine syringobulbische 
Spalte, die bis in den Pbns hinaufreicht. Differentialdiagnostisch 
käme der Solitärtuberkel, ein Tumor, die progressive Er- 
weichung, weniger dieSclerosis multiplex, die Lues in Betracht. 
Gegen Tuberkel spricht das Alter der Patientin. Mit Sicherheit 
ausschließen läßt er sich wohl nicht. Gegen Tumor spricht die Möglich- 
keit, die Symptome auf einen streng einseitig gelagerten Herd zurückzu- 
führen, das Fehlen von Druckerscheinungen (kein Prolaps), weniger 
überzeugend das Schmerzlose (ich halte den Kopfschmerz für unab- 
hängig vom medullären Herd, er weicht suggestiver Behandlung), 



A bducenslähmung 



Cerebellarssrmptome 

Störungen der Trft- 
nenabscheidung 

Facialisparese 
Vestibularsymptome 

Kaumuskel- 
Störungen 



Corpus restiforme 




Fig. 11. 

die Langsamkeit des Verlaufs mit seinen Schüben und mit dem Re- 
mittieren einzelner Symptome. Gegen Erweichung das Alter, das 
Fehlen sonstiger Anzeichen der Arterienerkrankung, wofür auch die 
ätiologischen Momente nicht vorhanden sind; gegen Sclerosis mul- 
tiplex die Möglichkeit, alle Symptome auf einen Herd zurückzuführen 
und das Fehlen der typischen multiplen Sklerosesymptome; gegen 
Lues das Fehlen anamnestischer Data, der negative Ausfall der Was- 
sermannschen Reaktion in Blut und Cerebrospinalflüssigkeit, das 
Refraktärsein des Leidens Jodkalium gegenüber. 

V. Ein Fall von Erweichung des ventrolateralen Teils des Thalamus 
opticus nach ausgedehnter Verbrennung. 

Die 76jährige Hebamme A. E. D. war bis zu ihrem 70. Lebensjahre 
immer eine gesunde Frau. Sie hat sich dann eines bösen Tages an beiden Händen, 
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Füßen und im Gesicht schlimme Brandwunden zugezogen; so daß sie sich ins 
Krankenhaus mußte aufnehmen lassen. In der 3. Nacht nach ihrem Unfall, 
die Wunden heilten schon gut, wurde sie plötzlich wach mit dem Gefühl, rechts 
keinen Arm und kein Bein mehr zu haben. Der rechte Arm war zwischen die 
Speisten des Bettes geraten, sie holte ihn mit der linken Hazid heraus uad dachte: 
„PotBtau0e(nd,du sollst heraus." Am nächsten Ta^ war sie rechttseitig gelah mt ; 
ihre N«ehbadn maohte sie auch darauf aufmerksam, daß sie ein schiefes Gesicht 
habe. Die Lähmung besserte sich nach imd nach, so daß sie nach 5 Wochen aus dem 
Krankenhaus entlassen wurde. Den rechten Arm konnte sie schon wieder bewegen, 
aber er machte fortwährend nnwillkürliehe Bewegungen (der Tremor ist 
der Fat. ent zu Hause auffallen); das rechte Bein sefaleüte sie nach. Sb nahm 
sogar ihre Arbeit wieder auf, mußte aber immer mit der linken Hand tusehieren, 
da sie mit der rechten Hand nicht fühlen konnte, welcher Teil vorlag. 
Bis Oktober 1912 arbeitete sie noch tüchtig weiter; dann mußte sie sich aber wegen 
Ulcera^ cruris zu Bette legen und schließlich sich aufnehmen lassen. 

P&t. beschreibt sehr merkwürdige Empfindungen: Sie hat in der 
rechten Gesichtshälfte ein „gasiges** Gefühl (als ob Gas darüber wäre), das die 
Lippen und das Kinn frei laßt. Im Anfang ihres Leidens hatte sie das Gefühl, 
als ob das rechte Nasenloch verstopft sei. während das doch gar nicht der Firfl 
war. Sie hat ein „brausendes" Gefühl in der rechten Hand, am stärksten im 
Daumen, dann nach ulnar abnehmend. Das Gefühl geht bis zum Ellbogen, der 
Ellbogen ist frei. Über dem Ellbogengelenk hat sie das Gefühl, als ob der Oberarm 
steif festgehalten werde. Am Unterbein hat sie ein ähnliches Gefühl bis unterm 
Knie. In der Hand hat sie auch ein „grauiges, gasiges" Gefühl, das sich bis über 
das Pulsgelenk ausstreckt. Hin und wieder ist es, als ob die Eingerspitzen klarer 
fühlten, als ob sie einen Handschuh trüge, wo die Finger durch Löcher attsstfiken. 
Am Fuß hat sie hin und wieder dieses klare Gefühl bis über dem Sprunggelenk. 

Wenn Pat. lange liegt, hat sie auch ein kneifendes Gefühl um das rechte 
Knie- und Fußgelenk und bekommt sie auch Schmerz in der rechten Schulter, im 
Ober- und Unterarm. Spontane Schmerzen im Thorax, Abdomen und Bein hat 
sie nicht. (Die Chiragnosie hat nur während der ersten Nacht bestanden). 

Sie hat keinen Kopfschmerz, keinen Schwindel, kein Zwangslachen oder 
Zwangsweinen. Gedächtnis, Schlaf, Stimmimg, Appetit gut. Stuhlgang regel- 
mäßig. Pat. muß oft, auch nachts, urinieren. Keine Inkontinenz. Kein Herz- 
klopfen. Keine Atemnot. 

Pat. beschreibt folgende Gesichtsempfindungen, die sie erst seit der letzten 
Zeit hat: Wenn sie auf ihrem Bette liegt, sieht sie die Gesichter in der Feme 
in die Breite ausgezogen, wie wenn sie durch einen Lachspiegel sähe. Oft hat sie 
das Gefühl, als ob der Plafond herunterkäme ; die Gasröhre sieht aus wie eine ge- 
sehläjigeite lirae. Sonst ist das Sehen meht schlechter geworden; mit der Brille 
liest sie auch sehr gut ; sie hat in 14 Ta^n 1 1 Bücher gelesen. Schon seit vieien#ti^ren 
hat sie links Ohrensausen, seit einiger Zeit auch rechts. Das Gehör hat abgenomonen. 

Die Pat. war in ihrer Jugend ganz gesund. Sie ist verheiratet gewesen, hat viele 
Kinder gehabt. Sie stammt aus einer gesunden Familie. Der Mann ist nach einer 
Submersion gestorben, war tuberkulös. Die Pat. hat immer schwer arbeiten müssen. 

Status: Die Pat. ist ein gutmütiges Mütterlein, gesprächig wie es ihr Alter 
mit sich bringt, aber durchaus attent. Die Merk£ähigkeit ist ihrem Alter gemäß. 

Der Schädel bietet nichts Abweichendes. Pat. ist grau, hat einen Arcus senilis, 
starken senilen Linsenreflex. (Auf den begimienden Star sind woM die oben be- 
schriebenen Gesichtsempfindungen zurückzuführen.) Sklerose der Temporal- und 
Radialarterien. Puls 78, äqual, normale Füllung und Spannung. Atmung nichts 
Besonderes. Urin ohne Befund. Temperatur normal. 
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I. BiecJuBtoffe r. = L gerochea. 

II. Visus ohne Brille r. ^/g, 1. ^Z^. Gesichtsfeld perimetrisch bestimmt» intakt; 
sowohl für Bewegungen, wie für Farben und Formen. Figuren in der rechten und 
linken Gesichtsfeldhälfte gleich groß geschätzt. 

III., IV., VI. Der Blick nach oben ist etwas eingeschränkt. Sonst ohne Befand. 
V. Motorisch intakt. 

VII. Nur eine Spar schwächere Innervation des rechten Mundastes ohne 
Unterschied »wischen mimischer und willkürlicher Innervation. Die rechte Augen- 
spalte ist etwas weiter als die linke. Im linken Facialis ein seit Jugend bestehender 
blitzschneller Tic. 

VIII. Uhr L 10 cm, r. 30 om. Rinne beiderseits +. 

.X. Stamme, Sprftche gut. Gummen ohne Befund. Lebhafte Pharynxreflexe. 

^I. Die rechte Schalter Ubibt etwas Kurtick. Sonst cdme Befund. 

XII. Die Zunge wird etwas nach rechts abweichend ausgestreckt. Wird nach 
allei) Richtungen gut bewegt. Nicht mehr als normaler Tremor. 

Arme: Die Arme nehmen keine abnorme SteHung ein; die Hände sind radial 
abdiudert imd im Pulsgelenk subluxiert. Arthntis ehronica links in den 4 Fingern, 
rechts nuir im 4. und 5. Finger. 

Keine Atrophien. Muskeln fühlen sich r. = L an. Widerstand gegen passive Be- 
wegungen r. = 1. normal; nur in der rechten Schulter sind die Bewegungen durch 
eine leichte Arthritis etwas eingeschränkt und schmerzhaft. 

Tric. S. R. Bic. B. R. R. P. R. beiderseits -h^ rechts etwas stärker als links. 
Fat. kann aUe Bewegmügen gut aasführen, und But girier Kraft, ja sie kneift das 
Dynamometer konstant rechts fester als links. 

Beim Fingemasenversuch wird die Nase stets gut erreicht; beim Anaiehen 
weiß sie nut der rechten Hand hinter ihrem Rücken gut zu manipulieren. Die 
Schrift ist zittrig und ausfahrend. In der auf der Unterlage liegenden Hand 
si^t man kmgsame, unwillkürliche» nicht sehr ausgiebige Bewegungen der Fkiger; 
besonders häufig ist die Ab- ¥ind Adduetion des kleinen Fingers. Hin und wieder 
hebt sich aueh der Daumen. In der Muskulatur zwischen Daumen und Zeigefinger 
treten hin und wieder f ibrilläre Kontraktionen auf, die keinen lokoinotorischen 
Effekt haben. Hebt man die Hand auf und unterstützt sie am Handgetenk, dann 
bewegen sich die Finger nach allen Richtungen; auch wieder nicht ausgiebig, so da6 
sie nie in extreme AthetosesteEungsn geraten. Ab und zu gibt es auch Inter- 
valle, wo die Bewegungen vollkommen aufhören. Hebt man den Arm im Eübogen- 
gelenk, dann treten auch unwillkürliche Bewegungen der Hand auf. Beim Finger, 
spreizen werden sie frequenter und intensiver (in den Fingern). 

Der Fingernasenversuch wird von leichtem Wackeln im EHbogen und im 
Schidtergelenk begleitet. 

Beine: Im leehten Kniegelenk Arthritis defoffmaos« Fat. hat in der Klinik 
eine Thrombose des rechten Beines durchgemacht Beide Füße in equinovarer 
Stellung, r. > 1. Halluz valgus beiderseits. Kein Ruhetremor, vielleicht angedeutet 
im rechten Fuß. 

Widerstand gegen pasnve Bewegungen durch Arthritis nicht zu vergteichen. 
Im Fußgelenk beiderseits =;. 

P. S. R. beiderseits + 

A. S. R. beiderseits + 

F. S. R. links Strümpell mit starken Abwehrbewegungen, rechts zitterndes 
Strecken aller Zehen. 

Kein Oppenheimscher Reflex. 

Pat. kann alle Bewegungen mit guter Kraft ausführen. Sie werden rechts 
häufig von unwillkürlichen groben Mitbewegungen begleitet. Auch wird 



> rechts etwas stärker als links. 



366 ^* G-ans: Über Tastblindheit und über Störungen 

das hochgehobene rechte Bein nicht ganz ruhig gehalten. Mit Unterstützung 
kann die Pat. gehen. 

Sensibilität: V. Feinste Berührungen r. = L gut empfunden. 
Schmerzreize auch. Lokalisation r. = h gut. 
Webersche Kreise: 

VI rechts 30 links 20 

Vn . . . 30 12 

vin 17 10 

An den Armen feine Berührungen überall empfunden; Pat. findet 
sie r. aber anders: „gazig**. Schmerz- und Temperatursinn intakt. — 
Die Stasaesthesie hielt ich Anfangs für vollkommen intakt, da 
die Pat. sogar ganz ungewöhnliche Stellungen, die man ihrer rechten 
Hand und Fingern gab, ohne daß sie sie sah, links gut nachmachte; 
wenn man die Pat. aber ohne irgendeine vorhergehende Untersuchung 
plötzlich über die Stellung ihrer r. Hand befragte, machte sie durch- 
aus falsche Angaben. Einmal habe ich sogar ihre spontane Frage 
gehört: „Wo ist denn meine Hand?** Bei der Lokalisation machte sie r. 
keine größeren Fehler als 1., wenn die Pat. vorher sehen durfte, wo sich 
ihre Hand befand. Die Fehlerwerte, die ich genau gemessen, waren 
beiderseits normal. 

Webersche Kreise: 

Daumen rechts 30 links gut 3 mmj 

Zeigefinger „ 33 „ „ 3 „ >Aprü 1913 

Kleiner Finger ....... (größer als Finger) 5 „ j 

Daumen rechts 32 \ 

Zeigefinger „ 35 /April 1914 

Kleiner Finger „40 J 

Als ich dann die Untersuchungen noch einmal wiederholte für 
Schmerzreize, fand ich am 

Daumen rechts 25 

Zeigefinger „ 25, 

fand aber dann für Tastreize genau denselben Wert. 

Holzfiguren, Gegenstände werden rechts nicht erkannt. Sie 
macht die merkwürdigsten Irrtü mer : Wenn sie einen Taler in der Hand 
hat, sagt sie: Ist das auch ein Schlüssel, weil mein Finger durchgeht. — 
Oft weiß die Patientin gar nicht, ob sie etwas in der Hand hat, und 
wenn sie nichts mehr in der Hand hat, meint sie noch etwas zu haben 
und macht die Geste des Weglegens. — Eine Holzkugel wird nicht 
erkannt. Dagegen unterscheidet sie Münzen ganz gut der Größe 
nach, auch Vierecke von ungefähr 2 — 3 cm Seite, die 2 mm in Seite 
differieren. Es ist immöglich, daß Patientin diese nach dem Ge- 
wicht unterscheidet, weil dies sogar einer normalen Versuchsperson 
nicht gelingt. Auch wenn sie der Handfläche aufgedrückt werden 
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und die Patientin ihre Hand nicht bewegen darf, werden sie der Größe 
nach richtig unterschieden. — Und dennoch kommt es oft vor, daß 
die Patientin ein solches Viereck in der Hand hat und es nicht weiß. - — 
Punkte werden sehr gut von kleinen Linien unterschieden. 
Buchstaben und Figuren von ungefähr 1 cm Größe, in die Hand 
geschrieben, werden rechts und Hnks gleich gut erkannt. Striche 
von 3 mm werden am Zeigefinger der Richtung nach gut unterschieden. 
Watte, Holzwolle, Seide, Holz werden Hnks gut, rechts nicht 
erkannt, wenn man damit der Patientin Finger reibt. 

Das Schätzen der Schwere ist intakt, aber links besser als 
rechts. 

Die Vibrationsempfindung hält Hnks 5 Sekunden länger an 
als rechts. 

Beine: Geringfügige Hypästhesie am rechten Unterschenkel . Jeden- 




Fig. 12. Erweichung im ventro-lateralen Teil des linken Thalamus opticus. 

falls werden Watteberührungen, ohne Druck, überall empfunden 
und gut lokalisiert. Temperatur- und Schmerzsinn intakt. LokaHsation 
gut. — Am Fuß bis zum Fußgelenk werden die Berührungen weniger 
stark empfunden. 

Webersche Kreise: 

Thorax , . rechts mehr als Zirkel, links 55 

Tibia ......... rechts und Hnks größer als Zirkel, 

Fuß rechts 80 Hnks 50 

Das Wahrnehmen der Lage und passiver Bewegungen im 
Fußgelenk intakt; an der Zehe vielleicht etwas vermindert, aber sicher 
nicht aufgehoben. 

Zusammenfassung, 
Bei einer 70 jährigen Frau entsteht 3 Tage nach einer schweren 
Verbrennung eine rechtsseitige Hemiplegie ; die motorischen Lähmungs- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXI. 24 
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erscheinungen bilden sich rasch zurück, es bleibt eine rechtsseitige Tast- 
blindheit mit Tremor des rechten Arms, Schmerzhaf tigkeit, Parästhesien, 
stasaesthischen Störungen und Dysdiakrisie der rechten Körperhälfte. 

Im Anschluß an die Verbrennung ist wohl eine embolische Er- 
weichung im linken Thalamus entstanden. 

Anfang 1915 ist die Patientin gestorben. Die Sektion ergab eine 
Erweichung im ventrolateralen Teil des Hnken Thalamus (s. Fig. S. 367). 

Tl. Ein FaU von Blutung in der rechten Großhirnhälfte. 

Den jetzt mitzuteilenden FaU habe ich früher ausführhch beschrieben in der 
Zeitschr. f. d. ges. Psych, u. Neur. 19, Heft 3, S. 310 — 316. Bei einem 45jährigen 
Kyphoskohotiker tritt im Anschluß an einen apoplektischen Insult mit leichten 
Prodromalerscheinungen eine linksseitige motorische und sensible Hemiplegie auf. 
Der Pat. ißt dabei motorisch amusisch und hat eine Gedächtnisstörung. Der 
Patient ist ein ausgesprochener Linkser, er hat aber immer mit der rechten Hand 
geschrieben, dennoch zeigt diese, bei der Abwesenheit gröberer Lähmungserschei- 
nungen, Störungen beim Schreiben und beim Zeichnen. EigentÜch endophasische 
Störungen der Schrift fehlen, sie entbehrt aber jeder Literpunktion, und nur einmal hat 
der Pat. einen Satz mit großer Schrift angefangen; es besteht also auch kein Unter- 
schied zwischen Spontan-, Diktat- und Kopiesöhrif t. Nur die Form der Buchstaben 
läßt zu wünschen übrig. Sein gewöhnlicher Fehler ist, daß er statt m n schreibt, 
statt w V, das d sieht häufig einem a ähnlich, am k fehlt häufig der Strich nach 
unten, das a ist oft dem o ähnlich, mit dem Tippelchen des i und denen des y 
irrt er sich fortwährend, entweder schreibt er keines, oder an falscher Stelle, 
oder zu viele; das m schreibt er einmal mit 4, ein w mit 3 Grundstrichen. 

Der Patient zeigt folgendes Verhalten der Sensibilität: Im Gebiet 
des Hinterkopfes behauptet der Patient, ein komisches Gefühl zu haben, 
das Rasieren ist ihm links unter der Backe stets etwas schmerzhafter 
als rechts. Im V-Gebiet werden feine Berührungen mit dem Watte- 
bausch stets gefühlt und gut lokaHsiert (nicht gemessen). Er hat aber 
das Gefühl, als ob Hnks eine Schicht Fett über der Haut wäre. Die 
Nadelspitze wird links häufig als stumpf gefühlt. Temperatursinn 
intakt. — Webersche Kreise im ersten Ast rechts 25, links 65, im 
zweiten rechts 15, links 45 mm. — Unterhalb einer Linie, die dem 
Unterkieferrand parallel läuft, einige Zentimeter von ihm entfernt, 
besteht eine Hyp- bzw. Anästhesie. In der Schultergegend besteht 
nur eine leichte taktile Hypästhesie, die Hand ist taktil anästhe- 
tisch. — Stiche sind dem Patienten schmerzhaft, aber links weniger als 
rechts. Sie werden sehr schlecht lokalisiert, der Patient sagt 
spontan, er wisse nicht, welches Fingerglied man sticht. Kratzt man 
über einen ganzen Finger mit der Nadel hinweg, dann wird das nur als 
ein Stich wahrgenommen. Die Diskrimination zweier gleichzeitiger 
Stiche ist vollkommen aufgehoben. — Der Patient bemerkt nicht, 
daß er sogar ziemlich schwere Gegenstände in der Hand hat. — Er 
meint nie, etwas in der Hand zu haben, wenn er nichts darin hat. 
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Das Erkennen der Lage und der passiven Bewegungen der 
Finger und der Hand ist vollkommen aufgehoben. — Der Patient 
hat keine Chiragnosie; die linke Hand kommt ihm schwerer vor. 

Der Fuß ist taktil nur hypästhetisch. 

Bei C. V. d. H. ist ein großer Teil der Rinde der rechten Hemisphäre 
außer Funktion gestellt, entweder durch einen Herd, der Rinde und 
Subcortex, oder einen, der nur Subcortex vernichtet. 

YII. Ein Fall von traumatischer Poreneephalie. 

Der 36 jährige Pat. F. C. H. de R. ist am 11. Oktober 1913 in einem epilep- 
tischen Insult in eine „Gracht" gelaufen. Er wurde auf die Abteilung des Direktors 
des Binnengasthauses aufgenommen und machte dort eine Pneumonie durch; 
als diese geheilt war, wurde er auf die Abteilung Professor Winklers verlegt. 

Der Pat. war bis zu seinem 7. Lebensjahr vollkommen gesund. Er ist dann 
einmal von einem Heuschober heruntergefallen und V« Stunde lang bewußtlos 
gewesen. Weitere Folge scheint dieser Unfall nicht gehabt zu haben: der Pat. 
ging am nächsten Tage schon wieder in die Schule. 

Als der Pat. 11 Jahre alt war, traf ihn ein heftiger Stoß eines Pfahls gegen 
die linke Scheitelgegend. Der Pat. bekam einen Schädelbruch und es 
bildete sich ein großer Knochendefekt. Der Pat. blieb tagelang bewußtlos; 
als er wieder zu sich kam, waren Arm und Bein vollkommen gelähmt. 
Der Pat. macht die bestimmte Angabe, daß die Sprache nicht gestört war, auch 
nicht das Schlucken, das Sehen und das Fühlen der rechten Körperhälfte und daß 
das Gesicht nicht auffallend schief gewesen sei. Nach ein paar Monaten konnte 
der Pat. den Arm wieder etwas bewegen, nach einem halben Jahre konnte er wieder 
gehen, nach einem Jahre wurde er aus dem Eorankenhaus entlassen. Er ging dann 
noch zwei Jahre in die Schule, wo er bald links schreiben lernte. (Spiegelschrift 
ist nie aufgetreten.) Bis zu seinem Unfall war er immer rechtshändig. 

Bis zu seinem 25. Lebensjahre hat Pat. als Tabaksarbeiter und Knecht leidlich 
sein Brot verdient. Seit der Zeit befindet er sich im hiesigen Armenhaus (Siechen - 
haus). 

Seit seinem 16. Lebensjahre hat der Pat. epileptische Anfälle. Der erste 
Anfall trat nachts auf (der Pat. führt seine AnfäUe auf seine Onanie zurück, der 
er schon vor seinem zweiten Unfall frönte), er war vollkommen bewußtlos, hatte 
allgemeine Konvulsionen und fühlte sich am nächsten Tage elend. 

Bis zu seinem 18. Jahre hatte er etwa 6—7 Anfälle, hin und wieder mit Zungen- 
biß. Darum wurde eine Operation bei ihm versucht, man legte eine silberne 
Platte in den Schädeldefekt, als er aber die erste Nacht nach der Operation 4 AnfäUe 
bekam, wurde die Platte schleunigst wieder entfernt. 

Bis zu einem Jahre vor der Aufnahme hatte der Pat. meistens 2 — 3 Anfälle 
pro Woche : es wurde ihm dabei erst düster vor den Augen und er hatte beiderseits 
heftiges Ohrensausen. Seit einem Jahre hat er Zustände, wobei er nicht bewußtlos 
ist, es wird aber plötzlich alles ganz anders vor seinen Augen, „er sieht, aber unter- 
scheidet nicht; er kann zwar sehen, aber was es eigentlich ist, weiß er nicht", 
er wird dann vollkommen steif und weiß nicht, was er tut. 

Vor seinem Sturz ins Wasser fühlte er sich völlig gesund. Er hat eine Zeit- 
lang Schmerzen links vorne im Kopf gehabt ; durch die Schmerzen ward er dumpf, 
alles wurde undeutlich vor seinen Augen. Beim Lesen wird es ihm auch hin und 

24* 
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wieder dunkel vor den Augen; seine Sprache ist etwas schlechter geworden. Pat. 
hat einige Male nach schwerem Essen erbrochen. 

Der Pat. findet sein Gedächtnis gut, auch seine Stimmung; er ist jähzornig, 
aber nicht rachsüchtig. Er hat gelernt, seinen Jähzorn zu bezwingen. Der Pat. ist 
nicht pathologisch religiös. Er hat Freunde. Er träumt sehr oft von seiner Mutter. 
Der Pat. kann gut sehen (s. oben) ; kein Doppelsehen. Hören, Schmecken, Schlucken 
gut 

Der Pat. ist Abstinenzler. Er hat mit seinem 18. Jahre eine Gonorrhöe gehabt. 
Lues wird negiert. 

Des Pat. Mutter ist 65 Jahre alt irrsinnig gestorben; sie hatte spontanes Gan- 
grän der Zehen, Der Patient ist ein außereheliches Kind, er hat seinen Vater 
nie gekannt. Ein Bruder und eine Schwester des Pat. sind gesund. 

Status: Der Pat. hatte die erste Woche auf meiner Abteilung 5 Anfälle, 
die ich leider nicht selbst beobachtet habe. Dann wurde eine strenge salzlose Diät 
durchgeführt und bekam der Pat. täglich 2 Sedobroltabletten (Roche). Der erste 
Anfall trat dann erst wieder nach 6 Wochen auf, der zweite nach einem Intervall 
von 9 Tagen; die Diät wurde auf Wunsch des Pat. etwas weniger streng durch- 
geführt, der dritte Anfall trat wieder nach 9 Tagen, der vierte nach einem Tage ein. 
Als dann wieder strenge Diät durchgeführt, traten, während der Pat. noch 
16 Tage in der Klinik war, keine Anfälle mehr auf. 

Der Pat. ist in gutem Ernährungszustand. Puls 96, regelmäßig, gut gefüllt, 
1. > r. Herz, Lungen, Urin ohne Befund. Zunge feucht, ohne Belag. 

Schädelumfang 55 cm. Hinter dem linken Ohr ein Schädeldefekt, 
kreisförmig, 5 cm Diameter; der Unterrand 5 cm über dem Ohr. Nach Thanes 
Figur liegen beim normalen Menschen unter der Stelle des Defekts der Gyrus 
centralis posterior und der Gyrus supramarginalis. Die Haut über dem 
Defekt ist eingezogen, man fühlt keine Pulsationen durch. Am Hinterrande ist 
eine vertiefte Hautnarbe, deren Umgebung schmerzhaft ist. Der Perkussions- 
schall ist links musikalischer und eine Oktave höher als rechts. Links hört der Pat. 
die Stimmgabel länger als rechts. 

Der Pat. ist orientiert, seine Merkfähigkeit bei der Untersuchung ist gering, 
aber in den Grenzen des Normalen, seine spontane Merkfähigkeit ist gut. Unter- 
schiedsfragen beantwortet er gut. Er rechnet schlecht. Er kann lesen und schreiben. 

Hirn nerven: I. Die verschiedenen Riechstoffe r. = 1. gerochen, aber nicht 
genannt. 

II. Fundus intakt. Sehschärfe 1. ^/g, r. ^/ig, später 1. ^4» r. 1. Das Gesichts- 
feld ist konzentrisch eingeengt; aber speziell auf dem rechten Auge besteht eine 
stärkere Einengung des rechten unteren Quadranten, in der rechten Hälfte 
des Gesichtsfelds wird Rot weiter gesehen als Blau, das Blau ist besonders im unteren 
Quadranten des rechten Auges stark eingeengt. Bei der Halbierung Axenfeldscher 
Striche nimmt er bei 7 von 8 Strichen die rechte Hälfte zu klein. 

III., IV., VI. Rechte Pupille und Lidspalte etwas weiter als die linke; sonst 
ohne Befund. 

V. Der Unterkiefer in der Ruhe etwas nach rechts abgewichen, kräftiger nach 
rechts als nach links bewegt. Erst gelingt die Bewegimg nach links überhaupt 
nicht. «Mundöffnen und -schließen mit guter Kraft. 

VII. Rechter Mundwinkel eine Spur tiefer als linker, minimales Zurückbleiben 
bei willkürlicher, kein Zurückbleiben bei mimischer Innervation. 

VIII. Stimmgabel r. = 1. gehört, Rinne beiderseits +, Weber nicht lateralisiert. 

IX. Die gewöhnlichen Schmeckstoffe werden vom Pat. nicht erkannt, so daß 
ein Vergleich zwischen rechts und links nicht möglich ist. 

XXII. Der weiche Gaumen rechts etwas tiefer; beiderseits gut gehoben. 
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Pharynxreflex beiderseits +. Zunge im Munde nach rechts, auch nach rechts aus- 
gestreckt, nach allen Richtungen gut bewegt; bei den Bewegungen nach oben und 
unten deutlichere Abweichung nach rechts. 

XI. Schulterheben links gut; rechts schlecht. Kopfumdrehen gut. 

Arme: Umfang Oberarm r. 20, 1. 22, Unterarm r. 19, 1. 21,3. Hand r. 16,8, 
1. 18,8, Länge r. = 1. 

Die Haut der Hand ist rechts weniger pigmentiert als links, ist feiner, glätter, 
dünner. Die Hände sind merkwürdig gelenkig, die Füße äußerst grazil und schmäch- 
tig. Wenn er seinen Daumen in die Faust schlägt, ragt er um einen Zentimeter 
auf der ulnaren Seite heraus. Hebt man des Pat. rechte Hand auf, dann begibt 
sie sich in leichte Supination und Palmarflexion, die Finger strecken und spreizen 
sich, der Daumen wird unter dem Niveau der Hand ausgestreckt und abduziert, 
der Arm befindet sich stets in Adductionsstellung. Im rechten Schultergelenk 
ist der Widerstand nach allen Richtungen erhöht; im Ellbogengelenk erhöhter 
Widerstand gegen Beugen, im Handgelenk gegen Dorsalflexion, verminderter 
gegen Palmarflexion ; die Finger sind äußerst schlaff, man kann sie mehr als 
normal strecken und fast subluzieren. 

Tricepssehnenreflex, Radiusperiost-Ulnaperiostreflex links normal, rechts 
gesteigert. 

Tiinkfl kann der Pat. alle Bewegungen mit guter Kraft verrichten. Keine 
Spur von Apraxie ; auch rechts geht aus dem wenigen, was von Bewegimg zustande 
kommt, hervor, daß er in dieser Hand nicht apraktisch ist. Bei Bewegungen oder 
Bewegungsintentionen rechts keine Mitbewegungen der linkeii Extremität; bei 
Bewegungen links Mitbewegungen des rechten Arms, die denen des linken meistens 
gleichförmig sind; besonders deutlich ist dies beim Faustballen und Armbeugen. 
Die Bjraf t aller Bewegungen im rechten Schultergelenk hat gleichmäßig wenig ab- 
genommen, ebenso die Beugung und Streckung im Ellbogengelenk. Die Supi- 
nation hat gelitten, wenig die Pronation; bei Streckung des Unterarms tritt fast 
immer eine starke Pronation als Mitbewegung auf. Palmarflexion ziemlich gut. 
Die Dorsalflexion gelingt den Pat. meistens erst nicht, dann gelingt sie zwar ziem- 
lich stark, aber sehr wenig stark und mit Beugung des Unterarms als Mit- 
bewegung. Die schwache Fingerstreckimg wird stets begleitet von der oben 
beschriebenen Stellung der Hand, die stärkere Beugung von einer zu starken Dorsal* 
flexion der Hand. Adduction der Finger aufgehoben. Adduction des Daumens 
ziemlich gut, Abduction und Extension schwächer. 

Nach der Anstrengung der Motilitätsuntersuchung starker, grobschlägiger, 
mittelschneller Tremor im linken Arm und lüonus im rechten Bein. 

Diadochokinese: 1. gut; r. in Schulter- und Ellbogengelenk schon schlecht, 
bei der Pro- und Supination noch schlechter, beim Beugen und Strecken der 
Hand 0. Das Beugen und Strecken der gestreckten Finger folgt ziemlich schnell 
aufeinander. Klavierspielbewegungen kann der Pat. rechts nicht machen. 

Fingernasen versuch: 1. gut, r. ohne Tremor, aber der Pat. erreicht den End- 
punkt nie. 

Bauchdeckenreflex: r. 0, 1. schwach +. 

Cremasterreflex beiderseits lebhaft +. 

Beine: Widerstand gegen passive Bewegungen in allen Gelenken etwas ge- 
steigert. Oberschenkel r. : 41, 1. 43,5, Wade r. 27,5, 1. 29,3. Die Beine sind gleich 
lang. Rechter Fuß in Equinovarus-Stellung. 

Pat. S. R.: 1. lebhaft, r. klonisch. Patellarklonus r. 

Achilles S. R.: 1. lebhaft, r. klonisch. Fußklonus r. 

Fußsohlenreflex: 1. Strümpell, r. Babinskireflex. 

Fußrandreflex: 1. Strümpell, r. Monakow scher Reflex. 
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Tibiareflex: 1. Beugung aller Zehen, r. kein Reflex. 

Fußrückenreflex: 1. Streckung, r. Beugung aller Zehen. 

Flexion de la cuisse r. angedeutet, Tibialisphänomen deutlich +. 

Bjraft in der Hüfte: Adduotion, Extension, Innenrotation nur wenig ver- 
mindert, die Flexion mehr, Abduction mehr, Außenrotation noch mehr. Streckung 
und Beugung des Unterschenkels gleichmäßig, wenig abgenommen. Dorsalflexion 
des Fußes schwach, Plantarflezion ziemlich gut. Zehenspiel rechts fast Null, bei 
Versuchen dabei starke Mitbewegungen links. Bei kräftigen Bewegungen links 
keine Mitbewegungen rechts. Der Fat. kann höchstens einen Augenblick auf 
seinem rechten Bein stehen. Kein Bomberg. Des Pat. Gang zeigt keine Richtungs- 
abweichung, der Arm wird adduziert, gebogen, proniert, das rechte Bein wird in 
der Hüfte höher gehoben, die Fußspitze schleift, das Bein wird nicht zirkum- 
duziert. 

Sensibilität: Feine Berührungen im V-Gebiet überall empfunden, 
r. = 1. Schmerzsinn, Temperatursinn r. = 1. intatt. — Im rechten 
V-Gebiet ist die Lokalisation schlecht; der Patient zeigt zwei 
und mehr Zentimeter daneben, irrt sich nicht im Ast. — Webersche 
Kreise: Im 1. Ast links 22, rechts 60, im 3. Ast links 15, rechts 22. — 
Werden die Spitzen senkrecht auf die Mediane aufgesetzt, im 1. Ast 
30 mm. Der Patient lokalisiert beide Spitzen, die rechte schlechter. — 
Sukzessivschwellen rechts V (1. Ast) 10 mm. 

Arme: Pinselberührungen r. = 1. ungefähr; Temperatur-Schmerz - 
sinn r. = 1. Die Lokahsation ist sehr schlecht. Oft bemerkt der Patient 
nicht einmal, ob man seine Handfläche oder den Handrücken reizt, 
hat er es einmal bemerkt, dann zeigt er doch noch häufig falsch. Die 
Weberschen Kreise auch am Unterarm sind größer als der 
Zirkel. — Setzt man eine Spitze auf den rechten und eine auf den 
linken Zeigefinger gleichzeitig auf, dann fühlt Patient oft nur eine, 
und dann stets die hnke. Fühlt er sie beide (vielleicht durch nicht voll- 
kommen gleichzeitiges Aufsetzen der Spitzen), dann lokalisiert er die 
linke gut, die rechte schlecht. 

Schmerzhafte Reize werden besser lokalisiert als Tastreize. Die 
Sukzessivschwelle ist für Berührungsreize an Hand und Arm größer 
als der Zirkel, für Schmerzreize am Finger +4 cm, am Unterarm 8 cm. — 
Der Patient macht hierbei oft Vexierfehler und gibt dann als zweite 
Stelle immer eine einmal gereizte Stelle in der Handfläche an. 

Doppelreize werden rechts schlecht unterschieden. — 
Buchstaben und Figuren in die Hand geschrieben: hnks wohl, 
rechts nicht erkannt. Keine Spur von Erkennen von Gegen- 
ständen und Holzfiguren. — Keine Chiragnosie. — Das Er- 
kennen der Lage und der passiven Bewegungen der Hand und 
der Finger rechts absolut aufgehoben; im Ellbogen- und im Schulter- 
gelenk werden die Bewegrmgen und ihre Richtung richtig erkannt. 

Beine: Pinselberührungen, Nadelstiche rechts und links empfunden; 
links besser. Die Lokalisation ist schlecht, für Schmerzreize besser 



der räumlichen Wahrnehmungen der Sensibilität. 373 

als für Tastreize. Webersche Kreise: Zehe links 45, rechts oo, 
Fußrücken links 35, rechts cn3, Tibia links 55, rechts cvd. 

Die passiven Bewegungen und ihre Richtung in der Hüfte, 
im Knie- und im Fußgelenk richtig erkannt; Lage der Zehe und ihre 
passiven Bewegungen rechts nicht erkannt. 

Zusammenfassung. 

Der 36 jährige F. de R. hat in seinem 11. Lebensjahr einen Schädel- 
bruch erlitten. Seitdem ist er rechtsseitig hemiplegisch; seit seinem 
16. Jahr hat er epileptische Anfälle. 

Der Patient hat einen Knochendefekt im linken Scheitelbein, die 
Haut ist eingezogen. — Er hat eine kapsuläre motorische Hemiplegie 
mit Andeutung von athetoider Handstellung. Dysdiakrisie im Tri- 
geminusgebiet, Adiakrisie an den Extremitäten, Dys- bzw. Atopothesie 
in der rechten Körperhälfte, mehr für Berührungs- als für Schmerz- 
reize. Lage und passive Bewegungen der Hand, Finger und der Zehen 
nicht erkannt. Schrift in die Hand nicht erkannt. Vollkommene Tast- 
blindheit. — Störungen der zeitlichen Diskrimination. 

Daß der Patient eine traumatische Porencephahe hat, ist wohl 
nicht zu bezweifeln; sie vernichtet die Rinde des Gyrus centralis 
posterior und des Gyrus supramarginalis und dringt bis in die innere 
Kapsel und zu den Sehstrahlungen in die Tiefe. 

YTL Ein Fall von infantiler Hemiplegie infolge von Encephalitis. 

Der 40 jährige H. B. ist Insasse des städtischen Armenhauses ; ist ohne eigent- 
liche Beschwerden. 

Als er 14 Tage alt war, hat er die Fraisen bekommen. Seit der Zeit ist er 
rechtsseitig gelähmt. Er soll rechtzeitig und gesund geboren sein. Als er 
4V2 Jahre alt war, bekam er, der Pat. erinnert sich dessen noch sehr gut, zum 
zweitenmal einen Anfall, der eine Stunde gedauert hat. Er hatte dabei Zuckungen 
im rechten Arm und Beia. Am nächsten Tage war er dumpf im Kopf. Jetzt vor 
5 Monaten hat Pat. wieder einen Anfall gehabt, dabei war er bewußtlos. Ob er 
Konvulsionen gehabt, weiß er nicht. Keine Inkontinenz, kein Zungenbiß. Nach 
dem Anfall Kopfschmerz und Dumpfsein im Kopf. Mehr AnfäUe hat der Pat. 
nicht gehabt. 

Der Pat. lernte mit U/j Jahren gehen, mit 2 — 2^/2 Jahren sprechen; er weiß 
sicher, daß man, als er 4 Jahre war, an seiner Sprache nichts Besonderes be- 
merken konnte. Er sprach genau so gut wie jedes andere Kind seines Alters. 
Von 5^2 — 14 Jahr in der Schule. Er lernte linkshändig schreiben und schrieb 
genau so schnell wie seine Mitschüler. Sein Gedächtnis war gut; er konnte gut 
rechnen. Der Pat. verbrachte einen großen Teil seines Lebens in verschiedenen 
Anstalten. In der Zwischenzeit hausierte er. Im Armenhaus beschäftigt er sich 
mit Tabakabstreifen. Er hat nie Kopfschmerz, ist nie schwindlig. Sieht gut. 
Ist fröhlicher Natur, jähzornig und ziemlich schreckhaft. 

Status: Der Pat. hat einen großen Schädel, der sehr asymmetrisch ist. Über 
der rechten Orbita befindet sich ein deutHcher Toms, über der linken fast eine 
Delle. Der Hinterkopf ist links hinter-unter der Prot. occ. ext. stärker vorgewölbt 
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als rechts. Die rechte Schädelhälfte ist 31, die linke 28,5 cm. Perkutorisch, aus- 
cultatorisch nichts Besonderes. 

Hirnnerven: L Pfeffermünzöl, Eau de Cologne r. = 1. gerochen, genannt. 

IL Der Fundus ist intakt. Das Gesichtsfeld ist nach rechts he mianopisch, 
mit überschüssigem Gesichtsfeld und Aussparung der Macida und konzentrischer 
Einschränkung der linken Gesichtsfeldhälfte. Bei Teilung Axenfeld- 
scher Striche nimmt der Pat. die rechte Hälfte immer, aber nur wenig, zu groß. 
Der Fehler wird etwas größer, wenn er nur das linke Auge aufhat. 

III., IV., VI. Die Augen stehen in imgefähr paralleler Ruhestellung. Die 
rechte Pupille und die rechte Lidspalte sind etwas wieiter als die linke. Die Augen- 
bewegungen sind jede für sich untersucht, nicht grob gestört. Beim Blick nach 
links bleibt das linke Auge etwas, beimr Blick nach rechts das rechte mehr zurück. 

Für gewöhnlich fixiert der Pat. bei dem Blick in die Nähe mit dem linken 
Auge. Schließt man ihm das linke, imd läßt man nüt dem rechten einen nahen 
Gegenstand fixieren, und öffnet dann das linke Auge, dann sieht man das rechte 
Auge sich sofort in ParallelsteUung begeben. Läßt man mit dem linken Auge 
allein fixieren, dann stellt sich das rechte sofort ihm parallel. Ich habe nie eine 
Spur von Konvergenz bei dem Pat. beobachtet. Der Pat. sieht mit einem 
und nait beiden Augen sehr gut, ob ein Gegenstand sich nähert oder entfernt. Der 
Blick nach oben und unten ist frei. Die Pupillen reagieren gut. 

V. Der Mund steht etwas nach rechts, wird etwas nach links abweichend 
geöffnet. Die Kraft aller Bewegungen ist gut. 

VII. Das rechte Auge steht etwas mehr nach vorne als das linke. Die linke 
Wange ist abgeflacht unter dem Jochbein. Nasolabialfurche links viel stärker als 
rechts. Stimrunzeln, Augenschließen r. = 1. Zähnezeigen r. etwas, Lachen deut- 
licher schwächer als 1. 

Vin. Rinne beiderseits -f. Weber nicht lateralisiert. Uhr r. 2^2» 1. 3 m und 
mehr gehört. Die Stimmgabel wird r. = 1. gehört. 

IX. Der Geschmack vonie und hinten, r. und 1. intakt. 

X. Der weiche Gaumen steht rechts etwas tiefer, wird weniger gehoben. Pha- 
rynxreflexe beiderseits schwach +. Die Stimme ist gut. Die Sprache ist gut, 
nur hin und wieder Luftpausen zwischen den Worten. Keine aphatischen Symptome. 

XL Kopfumdrehen gut. Schulterheben gut. In der Ruhe steht die rechte 
Schulter etwas höher. 

XII. Im Munde liegt die Zimgenspitze etwas nach rechts abgewichen; beim 
Ausstrecken keine Abweichung. . 

Arme: Der rechte Arm ist bedeutend magerer als der linke. Starke Atrophie 
der Mm. deltoideus, biceps, triceps, Unterarmmuskulatur. Die Spatia interossea 
sind nicht eingesunken. (Achselhöhle r. 38, 1. 40,5; Oberarm r. 24, 1. 27,5, Unter- 
arm r. 23,5, 1. 26; Hand 20,8, 1. 22,8.) Die Finger sind rechts unbedeutend kürzer, 
aber erheblich schlanker (2. iPhalanx des 3. Fingers r. 5,5, 1. 6,2 cm). Die Nägel 
der rechten Hand sind kürzer, schmäler; stärker überlang gefurcht, ohne deutliche 
Lunulae. Die rechte Hand ist cyano tischer und kälter als die linke ; an der Hand- 
fläche ist sie feucht. Der ganze rechte Arm hat eine marmorierte Haut. 

Der rechte Arm ist adduziert, im Ellbogen flektiert, proniert, die Hand leicht 
flektiert, alle Finger in allen Gelenken gebogen, der Daumen im Grundgelenk 
stark gebogen, im Endgelenk leicht gestreckt in die Hand geschlagen. (Pecto- 
rales r. = 1., Atmung r. = 1., Scoliosis nach 1.; vorne deutlicher sichtbar als hin- 
ten). Widerstand gegen passive Bewegimgen 1. normal; r. kann man den Oberarm 
nicht bis in die Horizontale bringen, auch nach hinten und vom sind die Bewegun- 
gen deutlich eingeschränkt. Man kann den Arm nicht vollkommen strecken. Der 
Widerstand ist dabei nur unbedeutend erhöht. Man kann die Hand nicht höher 



der räumlichen Wahrnehmungen der Sensibilität. 375 

als bis zur Fläche des Unterajrms strecken und empfindet dabei gesteigerten Wider- 
stand, bei der Palmarflexion verminderten. Die Finger kann man rechts weiter 
dorsalflektieren als links, in aUen Gelenken ist die Palmarflexion dagegen schwie- 
riger. Starke Hypotonie im Phalangealgelenk des Daumens; gesteigerter Wider- 
stand gegen Abduction und Flexion des Daumens. Die Muskeln fühlen sich links 
fester an als rechts. Die Sehnen- und Periostreflexe sind rechts lebhafter als links. 
Kein Handklonus. 

Kraft: Der rechte Arm kann nicht so hoch gehoben werden wie der linke; 
die Kraft ist vermindert, ebenso bei der Adduction, und «ehr wenig bei der Adduc- 
tion nach hinten. Der rechte Arm kann nicht vollkommen gestreckt werden, 
und die Bjraft dabei ist bedeutend geringer als links. Die Beugung ist fast so kräftig 
wie links. Pronation und Supination gleichmäßig, stark herabgesetzt. Der Pat. 
kann die Hand nicht aus der Beugestellung in Streckstellung bringen; die Beugung 
der Hand ist rechts stärker als links. Ulnar- und Radiarabduetion sind dem Pat. 
rechts unmöglich. : — Den Daumen kann der Pat. nur im Endgelenk strecken, nur 
eine Spur abduzieren und extendieren. Von eigentlicher Opposition ist keine Rede, 
die Finger werden dem Daumen etwas genähert. Auch die Adduction ist voll- 
kommen aufgehoben. Dagegen ist die Beugung in allen Gelenken kräftig. 

Beim Strecken der Finger tritt Spreizung auf. Der Pat. kann die Finger nicht 
vollkonimen aneinanderlegen, namentlich nicht den 3. und 4. Bei der Adduction 
tritt Beugung auf. Die Bjraft der Ab- und Adduction und der Streckung ist gering. 
Die Beugung in allen Phalangen ist rechts nur unbedeutend geringer als links. 
Daß er den Dynamometer (r. 30^ 1. 82) viel weniger kräftig kneift, liegt wohl daran, 
daß er ihn rechts nur sehr ungeschickt festhalten kann. Der Pat, kann die Finger 
nicht einzeln bewegen. 

Mitbewegungen: Bei Beugen des linken Arms tritt auch rechts dieselbe 
Bewegimg auf^ beim Strecken tritt weniger deutlich eine Streckbewegung auf. 
Bei Pronation und Supination links leichte Beugung und Streckung der Finger 
rechts. Bei Beugen 'der Finger links deutliche Mitbewegung rechts, bei Strecken 
Andeutung von Strecken, bei Adduction der Finger links Beugung rechts. 

Beim Faustmachen rechts starke Mitbewegung links. Beim Spreizen der Fin- 
ger auch dieselbe Bewegung links, besonders lateraler Finger. 

Der Pat. schreibt gut mit der linken Hand. Mit dem rechten Arm schreibt 
er schöne Buchstaben in die Luft; einen Bleistift kann er mit ihm nicht führen. 
Keine Spur von Apraxie links. 

Bauchdeckenreflex beiderseits + ; rechts namentlich oben, sogar lebhafter. 
Gremasterreflex beiderseits -\-. Rechts Hemia sorotalis. Bauch symmetrische 
Bauchpresse kräftig. 

Das rechte Bein ist magerer (Oberschenkel r. 42, 1. 47,5; Wade r. 32,3, 1. 37). 
Kein meßbarer Längenunterschied. 

Die Füße zeigen keinen Unterschied; nur Andeutung von stärkerer Nagel- 
furchung rechts. Kein Unterschied zwischen rechts und links im Widerstand 
gegen passive Bewegung; beiderseits im Knie etwas gesteigert. 

P. S. R. r. klonisch, 1. hoch; r. Knieklonus, 1. nicht. 

A. S. R. beiderseits -f , r. = 1. Kein Fußklonus. 

Fußreflex: Links von der Fußsohle lebhafter Strümpellreflex, von der Tibia 
aus leichte Beugung, vom Fußrücken aus kein Reflex. Rechts erst schwache Beu- 
gung, dann langsame Streckung aller Zehen, oder der 4 kleinen Zehen mit leichter 
Streckung des Fußes ; von der Tibia aus kein Reflex ; vom Fußrücken aus ebensowenig. 

Bewegungen sind alle möglich: die Zehen kann er aber nur zugleich mit der 
Fußstreckung strecken, auch das Zehenspiel ist rechts aufgehoben* Links kann er 
die Zehen sehr gut bewegen. 
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Kraft: In der Hdfte: die Außenrotation deutlich vermindert, Strecken und 
Beugen unbedeutend, die anderen Bewegungen nicht nachweisbar. 

Knie: Strecken rechts fast so gut wie links. Beugen deutlich schwächer. 

Fuß: Dorsalflexion mit sehr geringer Kraft. Plantarflexion besser. Rechts 
Flexion de la ouisse und Tibialisphänomen. 

Gang: Das rechte Bein wird in Hüfte und Knie mehr gebogen, der Fuß 
schleift mit der Sptze. Kein Romberg. Keine Richtungsabweiohung. Auf dem 
linken Bein allein kann der Fat. wohl stehen und hüpfen, auf dem rechten kaum 
stehen, gar nicht hüpfen. 

Sensibilität: V. Die rechte Gtesichtshälfte ist in sehr geringem 
Grade hypästhetisch ; meistens werden die Wattebauschberührimgen 
empfunden, nur ganz vereinzelt nicht. Der Patient selbst findet, daß 
er sie rechts und links gleich gut fühle. Die Lokalisation der Beize 
ist rechts deuthch schlechter als Hnks; auf der Grenze zwischen Tri- 
geminus- und Cervicalgebiet zeigt der Patient meistens zuviel nach 
hinten. Dagegen auf Stirn und Wange zeigt er konstant nach links 
von der berührten Stelle. Die Fehlerwerte sind in Millimetern im ersten 
Ast 10 — 50, im zweiten 6 — ^20 (links im ersten Ast fast 0, im zweiten 
3 — 4 mm) ; für Schmerzreize idem. (Vor den genauen Messungen hielt 
ich die Lokalisation beim Pat. für intakt.) 

Die Diakrisie ist stark gestört, wahrscheinlich ganz aufgehoben. 
Im ersten Ast kann man die Spitzen des Zirkels so weit entfernen wie 
man will, der Patient hat meistens die Empfindung einer Spitze. — 
Gibt er auch hin und wieder zwei an, so glaube ich dies als durch seine 
Polyästhesie bedingt auffassen zu dürfen. — Punkt und Strich 
gut unterschieden. Ln zweiten Ast ist die Diakrisie vielleicht nicht völlig 
aufgehoben und beträgt nur mehr wie 60 mm. — Doppelreize gut unter- 
schieden. Setzt man die zwei Spitzen links und rechts von der Median- 
linie auf die Stirn auf, dann wird stets nur die linke gefühlt. — Geringe 
Wärmeunterschiede werden richtig empfunden. Der Patient findet 
kalt links kälter, warm rechts wärmer. 

Arme: Leichte Berührungen werden rechts überall empfunden. 
Nur ab und zu, wenn der Patient nicht sehr gut bei der Sache ist, werden 
Berührungen nicht wahrgenommen. Der Patient findet keinen Unter- 
schied bei gleich starken Berührungen der rechten und linken Hand. — 
Schmerz- und Temperatursinn intakt r. = 1. 

Die Lokalisationsfehler betragen: sÄXSJe 

am Zeigefinger (Endphalanx) . 2,5 — 8 mm links 2 mm 3 — 4 mm 
(Grundphalanx) 5 — 12 ,, 

am dritten Finger 4 — 10 ,, 

auf dem Handrücken 12 — 30 „ 10 „ 

in der Handfläche 10—20 „ „ 3—6 „ 

am Unterarm (meistens 20) . . 20—30 „ ,, 4 — 12 „ 15 „ 

am Oberarm (meistens 20) . . 12—25 „ „ 6—14 „ 20 „ 
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Diakrisie: Links normal, rechts vollkommen aufgehoben. 
Der Patient lokalisiert die eine Empfindung meistens an einer der beiden 
Spitzen, hin und wieder zwischen den beiden Spitzen. Rechts macht 
er häufig Vexierfehler. Die Diskrimination sukzessiver Reize 
geschieht am Oberarm bei einer Spitzenentfemung von 20 mm, am 
Unterarm bei 15 mm, an der Hand bei 10 mm, an den Fingern bei 
3 — 4 mm. — Auch für Schmerz- und Temperaturreize ist der 
Patient rechts vollkommen adiakritisch. 

Es besteht keine Chiragnosie. Die Vibrationsempfindung ist 
r. = 1. Links unterscheidet der Patient aktiv zwischen 15 und 20 g, 
rechts nur zwischen 10 und 20 g. 

Auch bei diesem Patienten hielt ich die ersten Male , die Stasästhesie 
der Finger für intakt. Später stellte sich heraus, daß sie vollkommen 
aufgehoben war, wenn man sie unerwartet untersuchte. Bei der Unter- 
suchung der Lokalisation mußte der Patient sich vorher über die Lage 
der Finger orientieren. Li den übrigen Gelenken ist eine grobe Störung 
nicht nachweisbar, die Bewegung und ihre Richtung wird in allen 
Gelenken richtig erkannt. 

Schnell nacheinander angewandte Reize werden r. = 1. gut unter- 
schieden. Punkt und Strich werden ziemhch gut unterschieden. — 
Li die Hand geschriebene Buchstaben werden rechts und links erkannt 
(nicht schnell geschrieben; rechts vielleicht nicht ganz so leicht wie 
links). 

Die gewöhnlichen Gegenstände werden rechts absolut nicht 
erkannt; links wohl. Der Patient fühlt die Gegenstände wohl, läßt 
sie nicht aus der Hand fallen. — Holzfiguren nicht erkannt, 

Beine: Berührungen und Nadelstiche r. = 1. überall empfunden 
und gut lokalisiert (nicht gemessen), 

Webersche Kreise: Am rechten Fuß größer als der Zirkel, 
am linken Fuß 35 mm. 

Stasästhesie, Kinarthrästhesie, Rhopästhesie in Hüfte, Knie, Fuß 
intakt. Stasanästhesie der rechten großen Zehe. 

Zusammenfassung. 

Der 40jährige H. B. ist seit seinem 14. Lebenstage nach einer 
mit Krämpfen einhergehenden Erkrankung rechtsseitig gelähmt. Er 
hat weiter in seinem Leben noch zwei epileptische Anfälle gehabt. Er 
fühlt sich vollkommen gesund. 

Der Patient hat eine typische kapsuläre Hemiplegie mit Contractur. 
Er ist vollkommen tastblind, taktil hemihypästhetisch, adiakritisch, 
dystopothetisch, das Erkennen der Lage der Finger ist gestört. Es be- 
steht eine Andeutung einer Hemianopsie nach rechts, der Patient 
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kann nicht konvergieren. Der Schädel ist stark asymmetrisch, speziell 
ist die linke Stimhälfte kleiner als die rechte. 

Ich nehme bei dem Patienten eine große Porencephalie an, durch 
eine Encephahtis in den ersten Lebenstagen hervorgerufen, die einen 
gewaltigen Teil der linken Hirnhälfte vernichtet hat. 

IX. Ein Fall von operativem Defekt in der hinteren Zentralwindung. 

Den jetzt mitzuteilenden Fall hat C. T. van Valkenburg in seinem Auf- 
satz: Zur fokalen Lokalisation der Sensibilität in der Großhirnrinde des Menschen^) 
schon beschrieben. Während der Fat. in der Klinik des Prof. Lanz war, habe 
ich durch die Freimdlichkeit des Kollegen ten Hörn mehrere Male Gelegen- 
heit gehabt, den Fat. kurz nach der Operation zu untersuchen. Mein Befund ist 
dadurch nicht völlig dem des Kollegen Valkenburg gleichzustellen, bei dem es 
sich nur um Besidualsymptome handelt'). Aber gerade die Veränderung der Stö- 
rungen scheint mir auch überaus interessant. Der Kollege van Valkenburg hat 
mir mit großer Liebenswürdigkeit noch einige Daten über den Verlauf mitgeteilt und 
mir gestattet, alles Festgestellte nach Belieben zu benutzen. 

Den van Valkenburgschen Teil der Krankengeschichte teile ich zwischen 
Anführungszeichen mit: 

„T. M., Schmiedegehilfe, 16 Jahre. Anamnese: keine bemerkenswerten Krank- 
heiten, kein Trauma. Im JuU 1912 machte die jetzige Krankheit die ersten Er- 
scheinungen. FlötzHch traten unter der Arbeit Ejrämpfe auf im Daumen imd in 
den Fingern der linken Hand; das zweitemal auch in den linken Augenhdem. 
Das drittemal, etwa 3 Wochen nach dem ersten Anfall, kam es zu einem allgemeinen 
Krampfanfall mit Bewußtseinsverlust; kein Zungenbiß, keine Enuresis« Die An^ 
fälle wurden frequenter bis (am 8. Januar) drei in 24 Stunden. Sie befielen zuerst 
die linke Hand und die linken Augenlider; meistens stellte sich dann bald Bewußt- 
losigkeit ein. Nach dem Anfall Kopfschmerz, Gefühl der Abmattung. Zwischen 
den Attacken bestand Wohlbefinden. 

Krankheitsverlauf von der Aufnahme am 14. Januar bis 2. August 1913i 
Körperliche Untersuchimg negativ. Neurologisch: Bewegimgsfunktionen normal; 
keine Ataxie. Sensibilität: Hypästhesie für keine einzige GefühlsquaHtät nach- 
weisbar. Nur waren leichte Berührungen jeder Art etwas weniger scharf, »unge- 
wöhnlich* perzipiert am 4. und 5. Finger der linken Hand und an der ulnaren 
Grenze der linken Hand bis zum Fulsgelenke. Augenhintergrund leichte venöse 
Hyperämie, keine Stauungspapille. 

Anfälle: Fast jeden Tag treten diese auf. Es sind drei Arten zu imter- 
scheiden: 

a) Parästhesie (steifes Gefühl — es konnte nie eine Bewegung oder Tonus- 
änderung in den Muskeln nachgewiesen werden — , innerlich Ziehen, Kribbeln) 
am ganzen hnken Arm, mitunter bis zur seitHchen Begrenzimg der oberen Rumpf- 
gegend. Sie fängt regelmäßig an im fünften Finger und an der Ulnarseite der linken 
Hand bis zum Puls; von hier verbreitet sie sich auf den Arm, oder vorher auf die 
ganze Hand. Seltener tritt zugleich mit der Verbreitimg der Parästhesie auf den 
Arm ein prickelndes Gefühl in der linken Gesichtshälfte auf. Von der Unken Hälfte 
der Oberlippe strahlt es über die Mitte der Wange zu den linken Augenlidern aus; 
letztere werden vom Patienten verdickt, wie aufgeblasen empfunden. 

1) Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. »4, Heft 2 u. 3, S. 295. 
') Auch habe ich bei meinen Untersuchungen die Störungen des räumlichen 
Erkennens speziell ins Auge gefaßt. 
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b) Auf die ulnaren Handparästhesien folgen lokalisierte Muskelkrämpfe, 
zuerst Streckung des 4. und 5. Fingers, dann ulnare Extension der Hand; Extension 
der .übrigen Finger, Adduction des Daumens. Mitunter setzten die Krämpfe 
ein mit Ab- und Adduction des Daumens, selten auch, mit Bewegungen aller 
Finger. 

c) Generalisierte Anfälle mit Bewußtseinsverlust. Der Anfang 
ist wie sub b). Wenn die Krämpfe die Muskulatur des ganzen linken Arms und 
des linken Facialisgebiets ergriffen haben, werden Kopf und Augen nach links 
gedreht, das Bewußtsein schwindet, die Reihenfolge der Krämpfe in den übrigen 
rechtsseitigen Muskeln ist nicht genau festzustellen. 

Auf Grund der leichten Empfindungsstörungen in der freien Zeit und der 
örtlichen Parästhesien — für sich oder als Einleitung zu einem Jacks onschen 
Anfall ^ — wurde die Diagnose auf einen irritierenden Prozeß in der Nähe des mitt- 
leren Abschnitts der Zentralwindungen gestellt. Die 
Progression der Erscheinungen und ihr refraktäres 
Verhalten gegenüber der inneren Medikation indizierte 
den Versuch, durch Trepanation Heilung zu bringen. 

Erste Zeit der Operation am 3. August 1913 (Dr. 
van Li er). Unter Äthemarkose wurde über den mitt- 
leren 3/g der Regio Rolandica ein Hautknochenlappen 
angelegt. Die Dura mater pulsiert; es wird nichts Ab- 
normes gefunden, d?r Lappen provisorisch eingenäht. 
Zweite Zeit am 9. August. Unter Lokalanäfithesie wurde 
der Lappen gelöst, die Dura wurde mit einem breiten 
Stiel umgeschlagen. Der Sulcus centralis war gut zu 
unterscheiden. Die vordere Zentralwindung wurde an 
zwei Stellen gereizt. Weil kein makroskopischer Herd 
sichtbar war, wurde auf der hinteren Zentralwin- 
dung mittels schwacher Faradisierung gesucht, von yig. is. Faradisation der be- 
welcher Stelle die typischen Parästhesien hervor- zeichneten Punkte ergibt um- 
zurufen waren (Fig. 13). Rund um die Stelle, von schrlebene Parästhesien bei 
welcher Parästhesien des kleinen Fingers her- ^ *m Ellbogen, Pu = Pols, 
vorzurufen waren, wurde ein Stückchen Ä^=Weiiier Pinger, t7= ulnare 
Rinde, ungefähr ^U ccmgroß, weggeschnitten. ^^*^^Vj"ltfund^^°*^'' 

Duranaht, vortrefflicher Wundverlauf." 

Eigener Befund (14. August). 

Der Pat. ist Linkshänder (Brotschneiden, Essen, Fußtritt, alle^ links. 
In der letzten Zeit hat er sich diese Bewegungen auch rechts eingeübt. Der Pat; 
schreibt rechts). Während der Operation hat der Pat. in der rechten 
Hand nichts bemerkt; auch findet er den rechten Arm nicht schwächer oder 
ungeschickter als früher. Im rechten Arm keine Spur von Apraxie; keine Schi^eib- 
störuQgen. Die Parästhesien während der Operation waren scharf begrenzt apa 
Hand- und Ellbogengelenk. Schon am ersten Tage nach der Operation war das 
Gefühl im Unterarm gut; am dritten Tage bemerkte er, daß der Zeigefinger und 
der Daumen wieder gut fühlten, jetzt hat er noch ein eigentümliches Gefühl, das 
ganz scharf begrenzt ist (s. Schema). 

Die ersten Stunden nach der Operation konnte der Pat. den ganzen Arm nicht 
bewegen, nach ein paar Stunden gelangen ihm wieder Bewegungen im Schulter- 
gelenk, am nächsten Tage konnte er seinen Unterarm wieder beugen, seit dem 
vierten Tage fängt die Beweglichkeit der Finger ziurückzukehren an. 

Status: Psyche intakt. Der Pat. äußert keine Beschwerden. Keine Anfälle. 
Himnerven intakt. Linke Pupille eine Spur weiter als rechte. Widerstand gegen 
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passive Bewegungen in beiden Armen gering; links noch geringer als rechts. Tri- 
cepssehnenreflex links deutlich +> rechts schwach +• Badiusperiostreflex beider- 
seits 0. Vasomotorenrellex beiderseits lebhaft. Bauchdeokenrellex, Cremaater- 
reflex beiderseits + (1. < r.). Patellarsehnenreflex, Achillessehnenreflex beider- 
seits +. 

Fußsohlenreflex beiderseits: StrümpelL Tonus beiderseits gering. Am 16. Au- 
gust, mittags 1 Uhr konnte der Fat. weder Daumen noch Zeigefinger einzeln bewegen. 
Sie beugen und strecken sich stets synchron. Die drei ulnaren Finger beugen sich 
zusammen nur, wenn auch Daumen imd Zeigefinger gleichsinnig bewegt werden. 
Einige Stunden später kann der Fat. den Daumen für sich bewegen, den Zeige- 
finger noch nicht. Die Schrift der rechten Hand zeigt keine Abweichimgen. 

17. August: Beugen des linken Unterarms etwas schwächer als Strecken« 
Falmarflexion der Hand: au^ehoben, Dorsalflexion ziemlich kräftig, Fronation 
und Supination gleichmäßig herabgesetzt. Radialabduction sehr schwach, Ulnar- 
abduction fast Null, außer der Abduction sind alle Daumenbewegungen möglich, 





Rückenfläcbe Beugefläcbe 

Fig. 14. Im gestrichelten Gebiet taktile Hypästhesie, im punktierten 

das „eigentümliche Gefühl''. 

aber sehr schwach; am besten gelingt die Beugung im InterphalangeaJgelenk. Bei 
starker Intention Mitbewegung aller Finger und des Unterarms. Noch stärkere 
Mitbewegungen treten schon bei schwachen Bewegungsintentionen des Zeige- 
fingers auf. 

Die Finger nehmen, wenn sie sich selbst überlassen werden, eine in allen 
Gelenken gebogene Stellung ein, bis zu dieser Stellung kann der Fat. die Finger, 
die er bis zur Handfläche beugen kann, nicht wieder zurückstrecken. Spreizen der 
Finger: 0. Diadochokinese: Beugen und Strecken des Daumens r.: 15 mal in 5 Sek., 
1. 4 — 5 mal, der Finger r.: ± 16 mal, 1. kaum 3 mal. Kein Tremor, keine Ataxie. 

Sensibilität: Siehe Schema und van Valkenburgs Befund. 
Webersche Kreise: 

1. Finger, 3. Phalanx . . . rechts 3 links 3^2 

2. „ 2,5 3 

3. „ 4 6 

4. „ 4 cNo 

5. ,, 3 CND 
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Starke Lokalisationsfehler im ■ •:: Gebiet. Das Erkennen von 
passiven Bewegungen gestört: am Daumen wenig, am Zeigefinger 
etwas mehr, auch am 3. Finger, am 4. und 5. Finger sehr stark, an der 
Hand intakt. — Oben und unten am 1., 2., 3. Finger unterschieden, 
nicht am 4. und 5. 

Doppekeize werden gut empfunden. 

23. August. Gesichtsfeld intakt. 

Webersche Kreise: 

links 3. Finger 6 

4. „ . : 40 

5. „ cNo (größer als Zirkel). 

Starke Lokalisationsfehler. Sogar falsche Finger werden häufig 

angegeben. — Striche von 1 mm auf dem 4. Finger als Striche gefühlt, 
die Richtung von mehr als 10 mm langen falsch angegeben. — 
Striche am 5. Finger gut unterschieden, auch nach der Länge. — Große 
Unterschiede zwischen Holzstäbchen nicht erkannt. — Den nach unten 
zeigenden 5. Finger behauptet der Patient immer nach oben zu fühlen. 
Die gewöhnhchen Gegenstände werden rechts zwischen aUen 
Fingern, links nur zwischen 1. — 3. Finger, nicht zwischen 4. und 5. 
erkannt. In die Hand und auf die 3 ulnaren Finger gezeichnete Figuren 
nicht erkannt, wohl aber am Zeigefinger. 

Bewegungen im Prinzip wie früher; nur sind Beugung und Streckung der 
Finger ausgiebiger möglich. Diadochokinese des Daumens 12 in 10 Sek. 

Das Spreizen ist noch gleich Null. Bei kräftiger Bewegungsintention links, 
gleichsinnige Mitbewegung der rechten Hand. Bei krSitigen Bewegungen rechts 
keine Mitbewegung links. 

Keine Anfälle. Der Pat. fühlt sich wohL Keine Parästhesie. 

29. August: Keine Anfälle. Strecken der Finger etwas kräftiger. Spreizen 
etwas möglich* 

Lokalisation von Berührungen des 4. und 5. Fingers mit Steck- 
nadelkopf: anfangs sogar häufig Finger verwechselt, nach 20 Berüh- 
rungen sogar Stelle des Glieds gut angegeben. Tastblindheit st. q. a. — 
Passive Bewegungen st. q. a. Nach einem halben Jahr hat vanValken- 
burg die Lokalisation intakt, die Diskrimination aufgehoben gefunden. 

X. Ein Fall von Erweichung des linken Gyrus supramarginalis, 
Gyrus angularis und Lobus temporalis. 

Der 74 jährige D. R., der seiner aphasischen Störungen wegen, am 24. No- 
vember 1913 von der Abteilung des Direktors des Binnengasthuis auf die Abteilung 
Prof. Winklers verlegt wurde, hatte schon seit einem halben Jahre vor der Auf- 
nahme über Schwindelanfälle geklagt, wobei sich ihm alles vor den Augen drehte. 
Er hatte nie Ohrensausen dabei, auch ist er nie zu Boden gestürzt. (Die Anamnese 
wird mir gegeben durch die intelligente Enkelin, die bei ihrem Großvater wohnt.) 
Einen Anfall von Bewußtlosigkeit oder von Konvulsionen hat der Pat. nie gehabt, 
auch Lähmungen sind nie aufgetreten. Wohl ist der Pat. in der letzten Zeit beim 
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Schreiben etwas zittrig geworden. Dieses Zittern ist nieht nach einem Insult auf- 
getreten. In der letzten Zeit klagte Fat. darüber, daß er beim Gehen bald kurzatmig 
wurde, und Schmerzen in der Herzgegend bekam, die nicht nach dem linken 
Arm ausstrahlten. Er mußte öfter urinieren und meistens nachts einmal dafür 
das Bett verlassen. Übrigens hat er keine Beschwerden bei der Miktion gehabt, 
der Stuhlgang ist regelmSJSig. 

Das Gedächtnis des Fat. war nicht schlechter geworden. Das Interesse für die 
Umgebung hatte nicht nachgelassen, er war nicht kindisch, nicht egoistisch, nicht 
jähzornig, nicht unsauber oder unflätig, ni^ht roh in seinen Ausdrücken geworden. 
Er hörte gut, mit der Brille konnte er gut lesen, er war immer ein gesprächiger 
und fröhlicher Mann. ^ 

Vierzehn Tage vor der Aufnahme auf unsere Abteilung bekam der Fat., als 
er mit seiner Enkelin auf der Straße war, plötzlich einen Schwindelanfall, 
so daß er sich an seiner Begleiterin festklammem mußte, um nicht umzustürzen. 
Er wurde in einem Automobil nach Hause gebracht. Vom Augenblick, wo er 
schwindlig ward, war auch seine Sprache schlecht: er sprach in einem fort, konnte 
nicht aus seinen Worten herauskommen, und wußte sich nicht mehr verständlich 
auszudrücken. Nur vereinzelte kui?e Sätze sprach er fehlerlos. Die Enkelin meint, 
daß es keinen Moment gegeben hat, in dem der Fat. nicht verstand, was man zu 
ihm sagte. Als sie ihn z. B. fragte: „Willst du etwas haben?" sagte er: „Ich will 
nichts haben, ich will nichts haben.*' Als der Arzt sagte, daß der Fat. ins Kranken- 
haus aufgenommen werden müßte, sagte er: „Ich gehe nicht ins Krankenhaus." 
Der Fat. ist keinen Augenblick bewußtlos gewesen, die Sprache wurde am ersten 
Tage noch schlechter, er konnte aber noch wohl gehen. Am dritten Tage aber 
mußte er zu Bett bleiben. 

Der Fat. ist in seiner Jugend gesund gewesen. Er hat beim Militär gedient. 
Er hat sich in seinem 30. Lebensjahr verheiratet, seine Frau ist 78 Jahr. Er hat 
4 Kinder, die gesimd sind. Ein Kind ist an Bronchitis gestorben. Die Frau hat 
einmal abortiert. Bis vor 20 Jahren hat der Fat. viel getrunken, nach der Zeit 
gar nicht mehr. Der Fat. hat nicht sehr viel geraucht. Vor 5 Jahren hat der Fat. 
einmal Rheumatismus gehabt, er hatte Schmerzen in seinem rechten Bein, und wurde 
in der Folikünik von Frof. Wertheim Salomonson behandelt. Die Diagnose 
wurde dort auf Neuritis nervi ischiadici gestellt. In der letzten Zeit hat der Fat. 
noch ab und zu krampfhaften Schmerz in diesem Bein. Der Fat. war sehr stark, 
und konnte die schwerste Arbeit verrichten. Er hat sein ganzes Leben schwer 
gearbeitet. Der Fat. ist viermal ins Wasser gesprungen, um Menschen zu retten, 
und ist dafür dekoriert worden. 

Der Fat. ist Rechtshänder. 

Bei der Aufnahme sieht der Fat. sehr deprimiert aus. Sofort wenn man mit 
ihm zu sprechen anfängt, kommen unter Tränen lange, paraphatische Antworten, 
woraus hervorgeht, daß die Wahnvorstellung, seine Kinder und seine Frau wären 
krank und verarmt, ihn ganz beherrscht. Nach des Fat. Gesichtsausdruck zu ur- 
teilen, quälen ihn häufig Angstgefühle, die er in der Herzgegend imd im Bauch 
lokalisiert. 

Er ist oft sehr unruhig und will dann das Bett verlassen. Mit dem Essen 
muß man ihm helfen. Harn und Stuhl läßt er unter sich, und oft ist es sogar vor- 
gekommen, daß der Fat. schmierte. Nachts ist der Fat. meistens unruhiger als 
tagsüber. Oft liegt er dann stundenlang halblaut wimmernd in seinem Bett. Der 
Fat. halluziniert wahrscheinlich nicht. Nach seinen paraphatischen Äußerungen 
zu urteilen, scheint er zu begreifen, daß er in einem Krankenhaus ist, auch daß er 
den Arzt als solchen erkennt, und ungefähr den Tag und die Stunde weiß. 

Der Fat. sieht nicht älter aus, als er ist, er ist fast kahl, nur an seinen Schläfen 
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hat er lange, graue Haare. Er hat beiderseits einen Arcus senilis, und eine Conjuncti- 
vitis. Die Gesichtsfarbe ist sehr cyanotisch, sehr blau sind seine Hände, die rechte 
noch mehr als die linke. Die Haut des Fat. ist schlaff und dünn, und läßt sich an 
den Händen in sehr langen Falten aufheben. Besonders an den Fingerspitzen ist 
sie trocken und glänzend. Ödeme hat er nicht, auch die Füße und Knie sind 
blau. Der Puls ist sehr unregelmäßig und inaquaL Die Frequenz unter 60. Manche 
Ausschläge sind so wemg kräftig, daß man sie kaum fühlt. Auch Intermissionen 
kommen vor. Da« Elektrokardiogramm, vom Kollegen Dr. Polak aufgenommen, 
lehrt: Es besteht ein Pulsus irregularis perpetuus, Vorhofsflattem, und eine 
abnorme Form der Ventrikelkomplexe. 

Die Arteria radialis ist hart und geschlängelt, die Temporaiis tritt 
deutlich hervor, links mehr als rechts. Der Spitzenstoß steht in der Mamillar- 
linie, die absolute Dämpfungsfigur ist klein, nach rechts ist das Herz. nicht ver- 
größert. 

Die Töne sind leise, an der Basis kaum hörbar. 

Keine Herzgeräusche, die Pulmonaltöne sind stärker als die Aortentöne. 
Lungen, Bauch ohne Befund. Im Urin kein Eiweiß, kein Zucker. Der Pat. hat eine 
Hydrocele testis, und eine vergrößerte Epididymis. Die Wassermannsche 
Reaktion im Blut ist 2/10 +• I^er Pat. ist nicht anämisch und nicht abgemagert. 

Schon bald nach der Aufnahme tritt im psychischen Zustand des Pat. eine 
bedeutende Verbesserung auf. Nach einigen Wochen bemerkt man nichts mehr 
von krankhafter Verstimmung, von Wahnvorstellungen, oder von psychotischer 
Angst. Zwar hat er auch in dieser Zeit noch einmal einen Anfall von Angst und 
Schmerz in der Herzgegend gehabt, der aber wohl ein gewöhnlicher Angina-peotoris- 
Anfall war. 

Nach ungefähr zwei Monaten konnte er wieder allein essen und ließ seinen 
Harn und Stuhl nicht mehr unter sich. Die Cyanose nimmt ab, das Herz arbeitet 
regelmäßig, die Pulszahl steigt an, die Arteria temporalis ist nicht mehr so deutlich 
sichtbar. 

Der Pat. hat als Medikamente kleine Gaben Alkohol, Tinctura strophanthi 
und Jbdkalium gehabt. 

Hirnnerven: I. Alle Riechstoffe werden gerochen, keiner wird benannt; 
ob der Pat. sie erkennt, läßt sich nicht sicher feststellen. Bei der zweiten Unter- 
suchung des Geruchs machte er sofort die richtigen Rieohbewegungen, das erste- 
mal, zwei Tage nach der Aufnahme, sagte er beim Anisöl: „das ist gut, gut, gut, 
was es ist, weiß ich nicht. Ich. habe ein Momentchen nicht geguckt.'* Beim Pfeffer- 
minz fragte er: „noch ein Momentchen, ja den kenn ich." Einmal ist seine Nase 
links etwas verstopft. Wenn man den Riechstoff vor das rechte Nasenloch hält, 
sagt er: „der ist besser", links: „der ist so nicht", dann rechts: „den rieche ich", 
links: „den rieche ich nicht." Ein nächstes Mal sagt er beim Pfeffermünzöl: „den 
habe ich gehabt", beim Perubalsam: „der ist lecker." Bei Eau de Cologne: „der 
ist gut, Herr!" 

IL Der Pat. ist hemianopisch nach rechts, die Grenze geht wie eine 
gerade Linie durch den Fixierpunkt, die linke Gesichtsfeldhälfte ist leicht 
konzentrisch eingeschränkt, anfangs deutlicher als drei Monate nach der Auf- 
nahme. In der letzten Zeit schien es, als ob beim Anfang einer Untersuchimg auch 
die rechte Maculagegend wieder sah. Untersuchte man dann aber weiter, dann 
ging die Grenze wieder durch den Fixierpunkt. 

Die Sehstörung scheint dem Pat. nicht zuhi Bewußtsein zu kommen, er 
findet, daß er gleich gut sieht wie früher. Wenn er eine Zeitung in der Hand hat, 
dann hält er sie fast ganz in der linken Gesicht^feldhälfte. Streut man kleine 
Gegenstände vor ihm aus, auf einem Tisch, dann nimmt er das erstemal alle die 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXI. 25 
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links liegen auf, läßt aber den größten Teil der reohtsliegenden unberührt, das 
zweitemal l&ßt er rechts nur einen Gegenstand liegen, das drittemal fängt er rechts 
zu suchen an und läßt keinen liegen. Der Farbensinn ist nicht gestört ; die Grenze 
des Gesichtsfeldes für Farben geht auch durch die Fixationslinie und ist nach 
links der für Bewegungen konzentrisch. 

Axenf eidscher Halbierungsyersuch: Einmal, als der Pat. schon einige Male 
die Versuche gemacht hatte, faßte er das Papier, worauf 8 zehnzentimeterlange 
Striche stehen, schnell nacheinander, machte vier kleine Striche, die die erste 
Linie mit der zweiten, die dritte mit der vierten, usw. verbinden. Die kleinen 
Striche neigen sich alle von rechts nach links, der Halbierungsfehler ist sehr groß, 
und wird von oben nach unten noch größer. Die linke Hälfte der zweiten, vierten, 
sechsten, achten Linie, die er offensichtlich als die zu verteilende auffaßt, beträgt 
2,5, 2,2, 1,7, 1,3 cm. Sagt man dann dem Pat., daß er es viel zu schnell getan hat, 
dann erhält man für die linke Hälfte die folgenden Werte: 4, 3,5, 3,9, 3,4 cm. Bei 
noch längerem Nachdenken 4,3, 4,3, 5,1, 5,2, 4,5, 4,3 cm. Bei einer Linie von 
25 cm 12,5, 11,5, 11, 11, 13, 12,5, 12, 13, 14, 13,7, 12,5 cm. Bei einer Linie von 
50 cm bewegt er Haupt und Augen fortwährend nach rechts und links. Dennoch 
bleibt die linke Hälfte stets zu klein (24, 22, 23,5, 23, 21,5, 22,8, 22). 

Stets halbiert der Pat. mit einem von rechts oben nach links unten schrägen 
Strich. Bei langem Nachdenken wird die linke Hälfte einer Linie von 50 cm, wenn 
er nur mit dem linken Auge sieht, 22,5, 21,5, 23,5, 21, 22,5 cm; wenn er nur mit 
dem rechten Auge sieht, 20, 20,5, 22,5, 20, 21,5. Soll der Pat. zu beiden Seiten 
eines Punktes auf gleiche Entfernung einen Punkt stellen, dann macht er das 
das erstemal schon sehr genau, und auch bei Fortsetzung der Versuche tut er es mit 
großer Genauigkeit. 

Die Sehschärf e beträgt links 5/6,6, rechts 5/30, imtersucht mit den S neuen - 
sehen Haken. Der Pat. lokalisiert gut, der Fimdus ist intakt, hemianopische 
Pupillenreaktion habe ich bei dem Pat. nicht nachweisen können. 

HL, IV., VI. Die Pupillen sind rund, die rechte ist etwas weiter als die linke. 
Sie reagieren prompt auf Licht und Konvergenz, die Augenbewegungen sind intakt, 
sowohl beim Blicken auf Geheiß, wie beim Folgen eines Gegenstandes, und geschehen 
ohne N^Btagmus. Der Pat. konvergiert gut, wenn man ihm sagt, seine Nase 
anzusehen, oder wenn er einen Gegenstand fixieren muß, der seinem Gesicht nahe 
ist. Oft bereitet es ihm Mühe, den Konvergenzakt anzufangen. Führt man einen 
Gegenstand a\is der Feme in die Nähe, dann tritt oft keine Spur von Konvergenz 
auf. Führt man einen Gegenstand hin und her, vor des Pat. Augen, dann schätzt 
der Pat., ohne daß seine Augenachsen auch nur irgendwie ihre Kichtung ändern, 
sehr gut, ob der Gegenstand sich nähert oder sich entfernt. 

V. Der Mund wird kräftig geöffnet und geschlossen. Bei der ersten Unter- 
suchung war der Comealreflex links lebhafter als rechts. 

VII. Die rechte Augenspalte ist etwas weiter als die linke, der rechte Mund- 
winkel steht ein wenig tiefer. Stimrunzeln, Augenschließen, r. = 1. kräftig. Beim 
Zähnezeigen wird der rechte Mundwinkel weniger kräftig gehoben als der linke. 
Anfangs ist der Unterschied beim Lachen sehr gering, später gar nicht nachweisbar. 

VIII. Bei der ersten Untersuchung gibt der Pat. spontan an, daß er links 
besser hört als rechts. Links hört er die Uhr auf 80 cm Entfernung, recht» 
erst, wenn man sie ihm gegen das Ohr legt. Kollegin Dr. Aghina hat den Pat. 
drei Monate später genau funktionell für mich untersucht und den folgenden 
interessanten Befund erhoben: 

Rinne beiderseits +, Weber nicht lateralisiert, Schwabach verkürzt. 
Die Uhr wird links auf 100 cm, rechts auf 20 cm Entfernung gehört. Die obere 
Grenze mit dem Struyckenschen Monoohord ergibt eine bedeutende Abnahme 
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reohte» besonders für die Luftleitung; bei der Knochenleitung findet wahrscheinlioh 
ein Überhören statt. Die Werte sind: 

L 21,5 Luftleitung, Knoohenleitung 18,5 cm, 

r. 36 Luftleitung, Elnoohenleitung 24,5 em. 

Die untere Grenze mit der Appunsohen Stimmgabel bestimmt ist L und r. 
normal. 

Die Quixsche Stimmgabel von 512 Schwingungen wird 68 Sekunden gehört, 
die von 1024 35, die von 3072 6 Sekunden, ohne Unterschied zwischen rechts 
und links. In der Mitte des Hörfeldes keine Hörltioken. Die Wörter mit tiefen 
Lauten, 88, werden rechts besser gehört als die mit hohen, 66. Am Trommelfell 
keine Abweichungen. 

IX. Auf der rechten Zungenhälfte, sowohl vom wie hinten, besteht eine 
Hypo- vielleicht Ageusie. 

X. Die Stimme ist gut, der Gaumen wird gut gehoben. 

XI. Intakt. 

XII. Die Zunge liegt gerade im Mund, wird nur unbedeutend nach rechts 
abweichend gestreckt, und nach allen Richtungen gut bewegt. Bei der ersten 
Untersuchung gelingt es dem Fat. nicht, die Zunge aus dem Mund zu bringen 
(Apraxie?), aber schon einige Tage später geht es vorzüglich. 

In einer anderen Abhandlung hoffe ichdieaphatischen Störungen des Fat. 
ausführlich zu beschreiben. Sie sind aufzufassen als die Folge einer Lasion der 
Wernickeschen Stelle. 

Arme: Eine deutliche Lähmung hat beim Fat. nie bestanden, aber anfangs 
gebrauchte er nur seine linke Hand, und ist nur durch wiederholtes Anspornen 
dazu zu bringen, die rechte zu gebrauchen. Oft nimmt er den rechten Arm mit 
dem linken auf, obschon er ein anderes Mal dieselbe Bewegung macht ohne den 
linken Arm. Einmal nachdem man Fat. gesagt hat, seine rechte Hand hinzulegen, 
küßte er sie erst, und legt sie dann wie ein lünd, das die Mutter verhätschelt, mit 
der linken Hand imter die Decke. Der Fat. kann alle Bewegungen ausführen, 
auch jeden Finger für sich bewegen und KJavierspielbewegungen mit ihnen machen. 
Der Arm wird rechts weniger hoch gehoben, der Händedruck ist rechts weniger 
kräftig. Der Unterschied ist aber gering. Der Widerstand gegen passive Bewegungen 
ist rechts gering, links normal. Tricepssehnen- imd Badiusperiostreflex sind beider- 
seits nicht auszulösen. Vier Monate später ist der Widerstand gegen passive Be- 
wegimgen beiderseits gleich, der Tricepssehnen- und Badiusperiostreflex beiderseits 
+» rechts höher als links. Dynamometer rechts 40, links 70. Die Diadochokinese 
ist beiderseits gut, rechts stärker als links, in den gespreizten Fingern Tremor, 
mittelschlägig und mittelschnell. Beim Fingemasenversuch wird die Nase rechts 
nicht genau erreicht und wackelt der Arm ein wenig bei der Bewegung. links 
geschieht der Versuch ohne Abweichungen. Die Schrift ist zittrig imd ataktisch. 

Im Nagelwuchs besteht kein Unterschied zwischen rechts und links. Der 
Bauchreflex ist beiderseits minimal, der Cremasterreflex beiderseits +. Rechts 
etwas schwächer als links. 

Beine: Der Widerstand gegen passive Bewegungen ist beiderseits normal. 
Rechts unbedeutend höher als links. Anfangs ist der Fatellarsehnenreflex beider- 
seits schwach, oft läßt sich links sogar kein Reflex auslösen. Der Achilleasehnen- 
reflex beiderseits schwach +• Zwei Monate später ist der Fatellarsehnenreflex 
rechts lebhaft, links schwach. Achillessehnenreflex idem. Cloni bestehen nicht. 
Fußsohlenreflex links deutlich Strümpell, mit starken Abwehrbewegungen. An- 
fangs rechts Dorsalflexion aller Zehen, hin und wieder Beugung der kleinen Zehen, 
und Stillstehen der großen Zehe. Hin und wieder echter Babinskischer Reflex. 
Zwei Monate spater läßt sich der letztere nicht mehr auslösen, noch zwei Monate 

25* 
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.«p&ter besteht nur Strümpellreflex mit starken Abwehrbewegungen. Der Oppen- 
heim sehe Reflex war nie nachzuweisen. Der Pat. kann alle Bewegungen aus- 
führen, auch rechts z. B. sogar die Zehen bewegen. Der Kniehackenversuch geschieht 
beiderseits sehr ataktisch, der Pat. geht etwas stampfend mit großen, schnellen 
^hritten, ungeschickt, so daß man stets meinen könnte, der Pat. würde umfallen, 
was aber nie geschehen ist. Die ersten Monate hat der Pat. keine Gehversuche 
^macht. 

Sensibilität: V. Tast- und Schmerzreize werden von Anfang an 
r. = 1. gefühlt und gut lokalisiert. Als der Patient einige Monate 
nach der Aufnahme genauer untersucht wurde, ergab es sich, daß die 
Weberschen Kreise im rechten V-Qebiet größer waren als im linken. 

Im 1. Ast rechts 40 links 30 

„ 2. „ 25 18 

„ 3. „ 15 15 

Die für Schmerzreize sind gleich groß wie die für Tastreize. Eine 
spätere Untersuchung ergab folgende Werte: 

Im 1. Ast rechts 40 links 22 

„ 2. „ 30 15 

Die dann genauer untersuchte Lokalisationsfähigkeit ergab für beide 
Seiten die gleichen Fehler, und zwar im ersten Ast weniger als 10 mm 
und im zweiten weniger als 4 mm. 

Arme: Unterhalb einer Grenze, die sich genau am Unterkieferrand 
hält (der Unterkieferwinkel, der von den Cervicalwurzeln innerviert 
wird, fühlt gut), die unter dem Ohr durchgeht, dann einige Zentimeter 
unter der Haargrenze, ihr parallel, werden rechts die feinsten Berüh- 
rungen mit dem Wattebausch nicht empfunden, ausgenommen an 
einigen Stellen, u. a. an den dorsalen Flächen der proximalen Finger- 
phalangen. Etwas stärkere Berührungen werden auch rechts empfun- 
den. Der Patient sagt, rechts „roher" zu fühlen als links. Feine 
Stiche werden überall gefühlt, nach des Patienten Angabe r. = 1. 
Bei Stichen links folgt aber stärkere Reaktion. Kalt und Warm r. = 1. 
gut unterschieden. Lokalisation r. = 1. normal (gemessen). Kinarthr- 
ästhesie, Rhopästhesie intakt; Stasanästhesie der r. Finger. 

Die Weberschen Kreise (für Tast- und Schmerzreize) : Links nor- 
mal. Rechts sind sie größer als der Zirkel, auch wenn man die Spitzen auf 
zwei verschiedene Finger aufsetzt (im Hals hnks 40 mm, rechts größer 
als der Zirkel). Zwei schnell nacheinander applizierte Reize werden 
rechts und Hnks gleich gut unterschieden. Vier gleichzeitig aufgesetzte 
Zirkelspitzen werden rechts als eine, links als drei gefühlt. Berührt 
man gleichzeitig mit den Spitzen einen Finger der rechten und der 
linken Hand, dann empfindet der Patient oft nur eine, und wenn dies 
der Fall ist, stets die linke. Auch wenn man z. B. gleichzeitig den 
Daumen der rechten und den Zeigefinger der linken Hand 
berührt, empfindet der Patient häufig nur die linke Berührung. Kommen 
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die Berührungen nicht genau simultan, dann empfindet er sie stets als 
zwei. Auch am Hals kann man die Zirkelspitzen so weit man will ent- 
fernen, der Patient empfindet nur die linke Berührung. — Es besteht 
rechts eine Dysdiakrisie für sukzessive Berührungen. 

Links werden Holzfiguren und Gegenstände, auch wenn 
man den Patienten daran verhindert, die Gegenstände abzutasten, 
erkannt; rechts auch oft, aber nur wenn er seine Finger hin 
und her bewegen darf: Bei einem Bleistift macht er Schreib- 
bewegungen und sagt: das habe ich gerade gehabt (Patient hatte es 
gerade in der linken Hand gehabt). Bei einem Reichstaler: ob es ein 
Taler ist oder ein Reichstaler, weiß ich nicht, darf ich's mal mit dieser 
sehen? Er faßt das Geldstück dann mit der linken Hand: zwei Gulden 
fünfzig Cents. Ein Viereck nennt er einmal gut, ein anderes Mal zeichnet 
er spontan mit der linken Hand ein Viereck in der Luft. Bei einem 
runden Stückchen Holz, etwas kleiner als ein Gulden, aber größer als 
ein halber, wird er gefragt: ist es ein Reichstaler? worauf der Patient 
antwortet: nein, noch nicht mal 10 stuivers (halber Gulden). Ja doch, 
etwas mehr. Konstant ist dieses Erkennen aber nicht, links dagegen 
wohl. Gibt man nun dem Patienten die Gegenstände in die rechte Hand 
und läßt man nicht zu, daß er seine Finger bewegt, dann wird eigentlich 
kein einzelner Gegenstand mit Sicherheit erkannt. Seine 
Fehler sind ganz grobe. 

Die Schwere von Gewichten unterscheidet der Patient rechts 
gleich gut wie links (passiv und aktiv). Die Vibrationsempfindung 
ist rechts und links schwach. Die Größe eines Holzstäbchens, das dem 
Patienten auf den Finger gelegt wird, erkennt er rechts gar nicht, 
links wohl; rechts aber auch, wenn er es abtasten darf. 

Geschriebene Figuren von ungefähr 3 cm Mittellinie werden 
auch in der rechten Handfläche erkannt. 

Zusammenfassung. 
Bei einem 73jährigen Mann mit starker Sklerose, sowohl der peri- 
pheren wie der Herzarterien, der wahrscheinlich luetisch infiziert ge- 
wesen ist, entsteht, nachdem er schon seit geraumer Zeit an Schwindel- 
anfällen leidet, nach einem solchen Anfall eine Wer nicke sehe 
Aphasie, eine rechtsseitige Hemianopsie ohne überschüssiges Gesichts- 
feld, aber ohne hemianopische Pupillenreaktion, eine Störung der reflek- 
torischen Konvergenz, eine SensibiUtätsstörung der rechten Körper- 
hälfte, eine unvollkommene rechtsseitige Tastblindheit, Adiakrisie, eiiie 
rechtsseitige corticale Taubheit, eine rechtsseitige Geschmacksstörung, 
eine sehr geringe motorische Parese mit Überwiegen der koordinato- 
rischen Komponente. Anfangs war der Patient psychotisch deprimiert, 
und war sein Herz in äußerst debilem Zustand, auch war er stark 
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apraktisch. Die Depression und die Apraxie wichen bald, das Herz 
erholte sich. 

Bei D. R. besteht eine Erweichung des Gyrus supramarginalis 
(Sensibilitätsstörung), angularis, (optische und Konvergenzstörungen) 
und des Lobus temporahs (aphatische und akustische Störungen, 
Ageusie?) durch arteriosklerotische Thrombose im Gebiet des dritten, 
vierten und fünften Astes der linken Arteria Fossae Sylvii. (Nach 
Monakowscher Nomenklatur: Gehimpathologie, 2. Auflage, S. 1090.) 

XI» Ein Fall von Bindenläsion durch Hirnprolaps. 

Die 23jährige Fat. ist seit ihrem 18. Jahre krank; zuerst war sie unter Be- 
handlung des Herrn Dr. Muskens gewesen, der sie operiert hat, später ist sie in 
das Blindeninstitut und von dort aus verschiedene Male in die Klinik Prof. Wink- 
lers aufgenommen. loh habe sie dort im Mai 1914 einige Male auf ihre Sensibilität 
untersucht, für den übrigen Befund benutze ich die Krankengeschichten der 
anderen Kollegen. 

Die Pat. ist die Zweitälteste von 6 Kindern. Das jüngste Kind ist mit der 
Mutter in deren Wochenbett gestorben. Die Geschwister scheinen gesimd; nur eine 
Schwester hat schlechte Augen. Der Vater ist ein moralisch heruntergekommener 
Mensch, er hat seine Kinder verlassen. 

Aus ihrer Jugend weiß die Fat. wenig mitzuteilen. Bis zum 12. Jahre ging 
sie in die Schule; sie hat ziemlich gut gelernt. Von ihrem 13. bis zum 19. Jahre ist 
sie Dienstbote gewesen; sie soll, als sie 18 Jahre alt war, genotzüchtigt worden 
sein und hat ein totes Kind geboren. Nach der Zeit haben ihre Beschwerden an- 
gefangen: Sie klagt über heftigen Kopfschmerz , beiderseits vorne im Kopf (nach 
Fat. eigener Angabe hat sie schon seit ihrem 14. Jahre Kopfschmerz); über Übel- 
keit und Erbrechen; das Erbrechen geht glatt, ohne Würgen, über Schwindel. 
Sie hat das Gefühl, als ob sie umfallen würde, ist aber nie umgefallen, beim Gehen 
schwankt sie dann; über Doppeltsehen; über Abnahme der Sehschärfe imd plötz- 
liche vollkommene Verdunkelimg vor den Augen. Keine Lähmungen, keine 
Konvulsionen, keine Gedächtnisabnahme. 

Befund Oktober 1909: Beiderseits Stauungspapille, die schon in 
Atrophie übergeht. Visus beiderseits ± Veo- I^® Augen stehen vor, die Pupillen 
sind weit, sie reagieren. Die Endstellung der Augen wird mühsam erreicht, Nystag- 
mus, beim Blick nach rechts deutlicher als beim Blick nach links. F. S. B., Achilles- 
sehnenreflex beiderseits +. Fußsohlenreflex beiderseits fraglich. Fat. ist in 
hilärer Stimmung. 

Schmierkur eingeleitet. Trotzdem Visusabnahme. Palliativtrepanation 
in zwei Sitzungen. Kolossal erhöhter Himdruck. Ventrikelpunktion. Kein Tumor, 
kein Eiter« 

Nach der Operation linksseitige TAhmung, die sich bald zurückbildet. Es bleibt 
aber eine Tastblindheit. Nach zwei Monaten fängt sich ein Prolaps zu bilden an 
Kopfschmerzen imd Erbrechen sistieren nach der Operation. 

Dezember 1910: 1. Aufnahme in die Klinik. Kleine, grazil gebaute Frau. 
Leichte Anämie. Apathischer Gesichtsausdruck. Gedächtnisstönmgen für das 
früher Erlernte, ziemlieh gute Merkfähigkeit. Hiläre Stimmung. 

Faustgroßer, fluktuierender, pulsierender Prolaps in der rech- 
ten Parietalgegend. 

Fapilleli sekundär atrophisch. Augenbewegungen intakt. Pat. konvergiert 
nicht. Nystagmus. Trigeminus motorisch intakt. 
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VII., Xn. Nichts Besonderes. 

Arme: Tonus, Bellexe, Motilität ohne Befund. links tastblind. 

Rumpf: Sensibilität intakt. Bauchdeckenreflexe lebhaft + beiderseits. 

Beine: Tonus, Belmenreflexe beiderseits ohne Befund. Fußsohlenreflexe: 
beiderseits starke Abwehrbewegungen. Die Kraft ist links geringer; bei Bewegun- 
gen Tremor, keine Ataxie. Geht ohne Riohtimgsabwdichung. Kein Romberg. 
Stehen auf dem linken Bein unsicherer als auf dem rechten. Sensibilität intakt. 

Januar 1911: Häufiges Erbrechen. Anfall von Bewußtlosigkeit mit Be- 
wegungen der reoht^i Extremitäten. Kopfschmerz und Benommenheit, Zittern. 

März 1911: 2. imd 3. Anfall von Bewußtlosigkeit. Erbrechen. 

9. März: Punktion des Prolapses. Vollkommen entleert. Pat. ist wieder 
ganz fröhlich. 

10. März: Benommenheit. Prolaps wieder gefüllt. 

11. März: Punktion. Der Druck ist so niedrig, daß man die Flüssigkeit aus- 
pressen muß. 

13. März: Prolaps wieder gefüllt. 

Wechselnder Kopfschmerz, Benommenheit, Schwindelanfälle mit Bewußt- 
losigkeit. Im Juni Entlassung. 

Dezember 1913 — ^Mai 1914: lichtperzeption 0. Sehr hohe Stimme. 

Arme: Beiderseits geringer Widerstand gegen passive Bewegungen. Kraft 
hat links abgenommen, aber die Pat. kann alle Bewegungen ausführen. Dy- 
namometer r. 50, 1. 10. 

links statische und Bewegungsataxie. links Dysdiadochokinese. Reflexe 
gering. 

Beine: Hypotonie in beiden Fußgelenken, links stärker als rechts. Minimale 
Ataxie links beim Kniehackenversuch. Beiderseits statische Ataxie. Keine ver- 
wertbaren Reflexabweiohungen. 

Sensibilität: Feine Berührungen mit dem Wattebausch werden 
im I. Trigeminus- und Oervicalgebiet stets empfunden und richtig lokali- 
siert; ebenso feine Nadelstiche. 

Webersche Kreise: 

1. Ast rechts 12, links mehr als 60, 

2. „ . ... 8 

Setzt man die Spitzen «.uf die Stirn .senjpreoht auf die Medianer, 
dann werden sie selbst bei größtmöglicher Entfernung häufig als eine 
gefühlt und dann stets nur die rechte. — Punkt- und strichf örmige 
Berührung rechts und links gleich gut unterschieden. — Auf die Backe 
geschriebene Figuren beiderseits nicht erkannt. 

Diakrisie für Stiche : man erhält die gleichen Werte wie für Berüh- 
rungsreize, auch für senkrecht auf der Mediane stehende Spitzen, 
links besteht Polyä^thesie. 
..^Zwei kalte jQegenstäiide} die wohl 5cm voneinandei: entfernt auf 
die Backe aufgelegt werden, nur als ein kalter gefühlt, rechts als zwei. — 
Kalt und Warm r. = 1. gefühlt. 

Berührungen mit dem Wattebausch werden an der linken Hand 
fast nie gefühlt, auch etwas stärkere Berührungen mit einem Steck- 
nadelkopf an den Fingerspitzen nicht, an der übrigen Extremität 
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wohl gefühlt. — Die Lokalisation ist sozusagen vollkommen auf- 
gehoben. Oft werden Reize der Hand am Oberarm lokalisiert. Meistens 
weist Patientin dieselbe Stelle an. — Sie kann auf Befehl mit der rechten 
Hand die Finger der linken Hand oder die Handfläche nicht angreifen, 
wohl mit der linken Hand die Finger der rechten und die rechte Hand- 
fläche. Sie weiß offensichtlich gar nicht, wo sich ihre Hand befindet. 
Patientin sagt, doch stets ihre linke Hand zu fühlen, 

Weber sc he Kreise: Rechts: an den Endphalangen 6 mm, in der 
Handfläche 12 mm, am Unterarm 25 mm; links wiederholentlich nicht 
zu untersuchen : die Patientin antwortet rhythmisch ein, zwei, ein, zwei ; 
dann stellt sich schließlich heraus, daß die Diakrisie wahrscheinlich 
vollkommen aufgehoben, für Schmerzreize ist das Resultat sicher. — 
Sticht man sie gleichzeitig links und rechts, dann fühlt sie nur den 
rechten Stich; dennoch treten in der linken Hand Abwehrbewegungen 
auf. Vibrationsempfindung an der Hand 0, am Ellbogen intakt. Lage 
und passive Bewegungen der Hand und der Finger werden nicht er- 
kannt. — Keine Spur von Erkennen von Gegenständen. 

Bein: Adia krisle am Fuß. Simultanstiche oft nur rechts gefühlt. 
Lage der linken Zehe nicht erkannt. 

Zusammenfassung. 
Ich führe die Sensibilitätsstörungen der Patientin auf ihren Prolaps 
zurück, der ja sicherlich ein großes Stück der hinter der Zentralfurche 
gelegenen rechten Hemisphäre außer Funktion setzt. Die Zentral- 
furche bildet die vordere Grenze, weil ausgesprochene Motilitätsstörungen 
fehlen. Von einer genaueren Abgrenzung des Herdes kann nicht die 
Rede sein: durch seine Rechtsseitigkeit fehlen aphasische Symptome, 
iüfolge der Amaurose ist auf Hemianopsie, auf weitere optische Stö- 
rungen, auf Einstellungsstörung der Augen nicht zu untersuchen. — 
Man wird aber die innere Kapsel und den Thalamus wohl als nicht 
außer Funktion gesetzt betrachten müssen, sonst wären wohl mehr 
motorische Symptome vorhanden, auch fehlen pathognostische, thala- 
mische Symptome. — Auf den primären Prozeß will ich nicht weiter 
eingehen, da der Fall vielleicht später unter anderen Gesichtspunkten 
veröffentlicht wird. 

XII. Ein Fall von langsam fortschreitender allgemeiner athetoider 
Versteifung und Lähmung, Störungen der inneren Sprache und doppel- 
seitiger Tastblindheit. 

Des 70 jährigen Pat. Leiden hat vor 7 Jahren angefangen, init nach und 
nach auftretender Schi^ellung, Schmerzhaftigkeit und Steiligkeit der 
Hand- und Kniegelenke. Die Störungen waren rechts stärker als links. Wenn 
ei: morgens an die Arbei]t gehen wollte, hatte er erst viel Schmerzen; im Laufe des 
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Tages ließen sie aber etwas nach. — Na,ch kurzer Zeit mußte er die Arbeit nieder- 
legen und sich in ein Krankenhaus aufnehmen lassen; dort wurde eine Arthritis 
chronica deformans angenommen. Der Pat. bekam Salicyl und verließ nach 
9 Wochen etwas gebessert das Krankenhaus. Er nahm seine Arbeit wieder auf; 
seine Beschwerden wurden jedoch innerhalb 3 Monaten so stark, daß er sie end- 
gültig aufgeben mußte. 

Seine Beschwerden sind seit der Zeit dieselben geblieben, nur haben sie nach 
und nach an Intensität zugenommen. Die Gelenke sind aber in den letzten Jahren 
wieder abgeschwollen. 

Der Pat. klagt nun über Schwäche und Steifigkeit. Schon seit 6 Jahren 
kann er mit der rechten Hand nicht mehr essen; seit einem Jahre ist aber auch 
die linke Hand nicht mehr „richtig". Er kann die Feder nicht mehr mit ihr führen 
und seinen Namenszug nicht mehr schreiben. — Seine Beine sind erst vor 2 Jahren 
steifer geworden, das linke sowohl wie das rechte. — Von Anfang an hat er be- 
merkt, daß seine rechte Hand bei jeder Aufregung, und der Pat. regte sich nur 
allzubald auf, langsam zu zittern anfing. In der letzten Zeit hat er kein eigent- 
liches Zittern mehr gesehen, wohl aber ganz langsame, unwillkürliche Be- 
wegungen. — Dem Pat. ist es aufgefallen, daß er oft ohne jeden Grund zu 
lachen oder zu weinen anfängt. 

Durch seine Krankheit ist er oft etwas verstimmt; eine tiefere !Depression 
ist aber nie angetreten. — Das Gedächtnis hat nach der Angabe des Pat. etwas 
nachgelassen. — Er ist leichter erregt als früher, und in der Erregung hat er die 
größte Mühe, aus seinen Worten zu kommen. 

Gefühlsstörungen hat der Pat. nicht bemerkt; Schmerzen hat er nach den 
ersten Monaten gar nicht mehr gehabt. Der Pat. hat nie Kopfschmerz, Schwindel, 
Ohrensausen, Übelkeit, Erbrechen gehabt, nie Anfälle von Bewußtlosigkeit oder 
Krämpfen. — Appetit und Stuhl sind ausgezeichnet. Er hat keine Urinbeschwer- 
den* keine Klagen über Herz, Lungen usw. Keine Polydipsie, Polyphagie, Polyurie. 

Der Pat. riecht, sieht und hört gut, äußert keine Schluckbeschwerden, hat 
keinen Speichelfluß. 

Der Pat. war früher ein gesunder Mensch. Er hat in der Schule gut gelernt, 
arbeitete erst als Kontorist, ging dann in den Militärdienst, bekam dann eine 
Stelle bei der Staatseisenbahn. Er blieb rund 40 Jahre in dieser Stelle und brachte 
es bis zum Oberschaffner. 

In seinem 28. Jahre hat er einmal eine Zeitlang Schwindelanfälle gehabt, 
die: aber spurlos verschwanden. Er negiert strikte und glaubwürdig jede vene- 
rische Infektion. Mißbrauch von Alkohol und Nicotin hat er nicht getrieben. — , 
Der Pat. ist seit 40 Jahren mit einer gesunden Frau verheiratet. Er hat sechs 
gesunde Kinder, deren eines zu früh geboren ist. Sie leiden nicht an Zufällen, 
Lähmungen oder Zittern. Die Frau hat nicht abortiert. — Der Pat. ist Links- 
händer. 

Er stammt aus einer ziemlich langlebigen Familie. Sein Vater ist 73, 
seine Mutter 82 Jahre alt geworden. Die Mutter soll nach dem Tode ihres Mannes, 
als sie schon 70 Jahre alt war, zu zittern angefangen haben. Sie lief vornüber- 
gebeugt, war steif, aber nicht gelähmte In den letzten Jahren war sie bettlägerig, ^ 
kindisch und sprach wenig. — Übrigens kommt in der Familie kein Zittern vor. — 
Der Pat. ist das Zweitälteste von 6 Kindern, die alle noch leben. Der Jüngste . 
ist 50 Jahre. Die älteste Schwester ist seit 5 Jahren krank; sie hat eine typische 
Arthritis chronica deformans mit Befallensein der Knie, Hüften und Hände. 
Eine andere Schwester hat auch rheumatisch deformierte Hände. — Die 
anderen sind gesund. 

Status: Der Pat. befindet sich in ausgezeichnetem Ernährungszustand. — 
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Er hat einen regelmäßigen, äqualen, normal frequenten, gut gefüllten und normal 
gespannten Puls. Seine Gefäße sind nicht hart und nicht geschlängelt. Herz und 
Lungen bieten keine Abweichung. — Die Zunge ist feucht, nicht belegt. Die 
Schleimhäute sind gut injiziert. — Der Urin enthält kein Eiweiß, keinen Zucker, 
kein Urobilin. — Die Leber ist nicht vergrößert. Der Schädel ist wohl geformt; 
ist nicht klopf- und nicht druckempfindlich. 

Ich glaube die Intelligenz des Pat. als intakt betrachten zu müssen. An- 
fangs hegte ich einen starken Verdacht auf erhebliche Defekte, die sich aber später 
als durch die näher zu schildernde Störung der Sprache als vorgetäuscht erwiesen. 

Die Merkfähigkeit, nach der Ziehe nschen Zahlenmethode untersucht, 
ist gut. Der Pat. spricht sogar siebenstellige Zahlen nach und bei achtstelligen 
verwechselt er nur die Stellen. Schwierige, dem Pat. unbekannte fremdsprach- 
liche Wörter spricht der Pat. sofort richtig nach (menin aeide). Eine Erzählung 
behält er ziemlich gut. Man kann über die verschiedensten Sachen mit ihm sprechen, 
ohne auf einen Defekt zu stoßen. Schwierigere Unterschiedsfragen beant- 
wortet er sehr gut. Für einen Witz ist er wohl zugänglich. Der Pat. hat ein nor- 
males Gef ühlslebe n, er gibt sich schnell zufrieden, wenn ihm etwas Unangenehmes 
widerfährt; er liebt seine Frau und seine Kinder sehr; für seine Mitpatienten ist 
er freundlich; er ist ein stiller Mensch und sein Benehmen ein faat vornehmes. 

Er ist orientiert, weiß Tag und Datum anzugeben, und nach einem Monat 
weiß er noch das genaue Datum seiner Aufnahme (die Zeit kommt dem Pat. nicht 
länger, nicht kürzer vor als früher); er weiß, daß er auf Saal B im Binnengast- 
huis ist. 

Wenn man sich, ohne ihn speziell zu untersuchen, mit dem Pat. befaßt, 
bemerkt man an seiner Sprache kaum etwa» anderes Auffälliges als ihre Langsam- 
keit; nur ein einziges Mal ist es auch dann vorgekommen, daß er ein einfaches 
Wort nicht finden kann, z. B; einmal das Wort Hals. 

Beim Benennen + 25 gezeigter Gegenstände macht er keinen Fehler, das 
Wort kommt aber immer erst nach Sekunden. — Beim Beantworten be- 
stimmter Fragen findet der Pat. häufig das richtige Wort nicht; nennt dann 
oft ein mit ihm zusammenhängendes Assoziativ. 

Frage ich ihn, wie mein Name sei (er kennt ihn ganz genau), dann gelingt es 
ihm häufig nicht, den zu nennen; er weiß, daß es ein Vogelname ist, der Name 
eines Vogels, der schwimmt, kein Schwan; er verneint heftig andere nicht richtige 
Namen und nickt freudig zustimmend, wenn der richtige genannt wird. Läßt man 
ihn dann etwas über die Gans erzähl^i, dann erscheint es erstaunlich, wieviel, 
auch nicht allgemein bekannte, Tatsachen er über sie mitzuteilen weiß. 

Ein nächstes Mal beantwortet er meine Frage, wie ich heiße: „Ja, Schwan!" 

Gefragt, wo er wohnt, nennt er den Namen der Straße, wo er früher gewohnt 
hat. Ein anderes Mal tut er genau dasselbe und erst, wenn man ihm die Anfangs- 
silben vorsagt, geht er richtig weiter. Ein drittes Mal, nachdem er ihn im spon- 
tanen C^espräoh kurz vorher genannt hat, kann er ihn dennoch auf Befragen nicht 
nennen. 

Die Monate nennt er gut, aber langsam (in 15 Sek., 10 Sek.); sie rückwärts 
zu nennen, gelingt ihm nicht. — Die Wochentage nennt er ganz gut. 

Hirn nerven. I. Die verschiedenen Riechstoffe werden rechts und links 
gut gerochen; meistens aber nicht genannt. 

n. Der Visus beträgt beiderseits ohne Brille 74- ^^ P^t. ist hypermetrop. 
Die Pupillen sind beiderseits normal. Das Gesichtsfeld zeigt keine Abweichungen« 

in. IV. VI. Die linke lidspalte ist etwas enger als die rechte; das obere 
Augenlid hängt links etwas tiefer als rechts. — Die Pupillen sind rund r. = L 
und reagieren prompt auf licht und Konvergenz. 
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Die Augenbewegungen können zwar ohne Einschränkung nach allen Bich- 
tungen hin ausgeführt werden; aber befiehlt man dem Pat., irgendeine Bewegung 
auszuführen, dann muß der Pat. sich die größte Mühe geben, und erst nach Se- 
kunden gelingt es ihm, richtig zu innervieren. Am leichtesten fällt ihm der 
Blick nach unten, weniger leicht der nach oben und am schwersten der zur Seite. 
Die Bewegungen geschehen in kleinen, schnellen Absätzen; ein eigentlicher 
Nystagmus besteht nicht. Bewegt der Pat. seine Augen „reflektorisch" oder 
beim Folgen eines Gegenstandes, dann sieht man nichts von diesen Absätzen. 
Ob die Augen auch dann wohl mit der non^jEden Schnelligkeit bewegt werden, 
erscheint zweifelhaft. — Die Frequenz des Lidschlags ist normal (der auf akustische 
Reize hin erfolgende hat die normale Schnelligkeit; s. unten). 

V. Sensibilität s. später. 

Der Comeareflex ist beiderseits -{-. 

Der Pat. kann seinen Mund mit großer Kraft schließen; das öffnen geschieht 
nicht so kräftig. — Es besteht eine starke Dysdiadochokinese des öffnens 
und Schließens des Mundes: der Pat. kann seinen Unterkiefer in 5 Sekunden 
nur 9 — 11 mal auf- und abbewegen; und dann sind die Bewegungen noch sehr 
wenig ausgiebig. (Der normale Mensch macht die Aufeinanderfolge mit Leichtig- 
keit 25 — 30mal in 5 Sekunden.) — Eine vollkommen freie willkürliche Seit- 
wärtsbewegung des Unterkiefers ist dem Pat. eigentlich nie gelungen. Anfangs 
kam sie überhaupt nicht zustande. Später aber trat sie einige Male auf, 
wenn Pat. eine andere Bewegung intendierte. Umgekehrt kommt es häufig bei 
Pat. zu Versuchen zu einem öffnen und Schließen des Mundes. — Einmal geht 
wirklich wie zufällig der Ki^er hin und her, dann aber bleibt er plötzlich 
wieder in der Mitte stehen. Der Pat. sagt: „Ich kann es nicht, wie gern ich es auch 
möchte." 

VII. Der Pat. hat eine ununterbrochene, deutliche horizontale Stimfurche; 
auch eine ganz kleine mit den Augenbrauen konzentrische, und zwischen den 
Augen zahlreiche kleine Furchen. Die Facialis mimik des Pat. ist eine sehr 
ärmliche, im Gegensatz zu seinen freundlichen Augen und seiner oft noch fein 
modulierenden Stimme. Er versucht den Mangel an Mimik zu kompensieren 
durch lebhafte Kopfbewegimgen. — Eigentliches Zwangslachen habe ich bei dem 
Pat. nur andeutungsweise beobachtet, desto häufiger aber Zwangs weinen. 
Ich hatte den Eindruck, daß doch immer wohl ein wenn auch noch so gering- 
fügiger deprimierender Anlaß vorhanden war. So trat es z. B. auf, als Pat. er- 
zählte, daß sein Gedächtnis etwas nachgelassen habe, oder ein and^*es Mal, als' 
man über sein Weinen sprach. Während dem Weinen, das oft eine halbe Minute 
anhält, verneint der Pat. aber doch ganz bestimmt, sich verdrießlich zu fühlen. 
„Er weiß selbst nicht, warum er weint, weiß auch nicht, ob er weint, weil er traurig 
gestimmt ist über das Nachlassen seines Gedächtnisses", worüber er eben sprach. 
Die Weinmimik ist eine sehr starre; es wird kaum während der ganzen Zeit des 
Weinens irgend etwas im Ausdruck verändert. Die Korrugatoren ziehen sich 
kräftig zusammen, die Mundwinkel werden tief herabgezogen, die Nasenlippen- 
falten werden zu tiefen Furchen. Das Gesicht des Pat. wird rot, die Tränen kom- 
men ihm in die Augen, seine Stimme wird weinerlich. Eine Gestik tritt nicht auf. 
— Unnaittelbaj» nach dem Aufhören des Weinens nimmt auch die Stimme wieder 
ihren gewöhnlichen Klang an. — Einmal, als Pat. schon fast weinte, war er durch 
einen Witz in eine merkwürdige Mischung von Lachen und Weinen zu bringen. 
Es gelingt dem Pat. nur selten, auf Geheiß seine Stirne zu runzeln. Ab und zu 
tritt plötzHoh eine Andeutung der richtigen Innervation auf. — Nach einigen! 
Üben kommen nach sehr langer, latenter Periode einige Furchen zu- 
stande: ganz langsam gehen erst die Augenbrauen in die "Höhe, dann senkt sich 
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gleich langsam die Galea. Soll der Pat. die Stirn dann wieder glätten, so dauert 
auch dies wieder Sekunden. 

Bei den vergeblichen Versuchen die Stirn zu runzeln, treten allerlei stell- 
vertretende Bewegungen auf: Aufziehen der Ohren, Hintenüberbeugen des 
Kopfes, Schlucken. Beim Blick nach oben wird die Stirn nur sehr wenig gefurcht. 
Das willkürliche Markieren der Lachbewegung geschieht steif und nach langer 
Pause. 

Versucht der Pat. böse zu blicken, dann kommt meistens gar keine Be- 
wegung; einmal tritt ein geringes Aufziehen der Augenbrauen auf; nur sehr ver- 
einzelt sieht man eine schwache ^Kontraktion der beiden Korrugatoren, welche 
dann auch wieder in ein Aufziehen der Augenbrauen übergeht. — Der Pat. kann 
seine Augen beiderseits schließen, aber mit etwas verminderter Kraft. Er kann 
das rechte Auge allein, das linke nicht allein schließen. (Dies ist ihm aber früher 
bei den Schießübungen im Militärdienst schon aufgefallen.) Es macht dem Pat. die 
größte Mühe, willkürlich die Augen schnell zu schließen und zu öffnen; 
oft gelingt es ihm nur ein- oder zweimal. — Dagegen erfolgt der Blinzelreflex 
beim Zufahren mit dem Finger sehr prompt, so daß man ebensoviele 
lidschlage bekommt als man selbst nur will (z. B. rund 15 in 5 Sekunden). 

Das Zähnezeigen geschieht nur sehr wenig ausgiebig und oft erst nach 
wiederholten vergeblichen Ansätzen. Der rechte Mundwinkel, der in der Ruhe 
etwas tiefer steht, bleibt dabei etwas zurück. — Ab und zu gelingt es dem Pat. 
die Mundwinkel hoch zu heben, aber auch dann erst nach sekundenlanger 
latenter Periode und mit gleich langer Nachdauer der Kontraktion. Bei den 
Versuchen, die gehobenen Mundwinkel zu senken, treten wieder nicht gewollte 
Bewegungen auf: der Kopf wird nach hinten gebeugt, die Unterlippe nach vom 
gebracht usw. 

Der Pat. pfeift nach eigener Angabe viel schlechter als früher. Sehr un- 
beholfen, aber in reinen Tönen und so, daß die Melodie ganz gut herauszuhören 
ist, pfeift er einen Marsch der Kavallerie. Andere Melodien, die er wohl summend 
angeben kann, kann er nicht pfeifen. Auch vorgepfiffene Töne werden nicht richtig 
nachgepfiffen. 

VIII. Die Stimmgabel wird r. = 1. ziemlich lange gehört. Kinne beiderseits -1-. 
Weber nicht lateralisiert. 

X. XII. Pat. hat eine schöne Stimme. — Er selbst findet sie aber doch 
nicht mehr so klar und kräftig wie früher. Doch kann er noch mit ganz gehöriger 
Kraft schreien. 

Die Gaumenbögen stehen gleich hoch und werden bei der Phonation beider- 
seits kräftig gehoben. — Der Pharynxreflex ist beiderseits sehr lebhaft. Es besteht 
ein deutlicher, harter Gaumenreflex. — Die Zunge wird gerade herausgestreckt. 
Der Pat. kann sie nach allen Richtungen hin und her bewegen, auch die Aufeinander- 
folge der Bewegungen ist auffallend gut. 

Die Spracheistlangsam und stark hesitierend ; aber ohne Verwaschenheit, 
Auslassungen, Silbenstolpem, Silbenverwechslungen oder häufige Versprechungen 
im spontanen Gespräch. — Wie erwähnt, ist es dem Pat. selbst aufgefallen, daß 
er nicht mehr so schnell sprechen kann wie früher. — Bittet man ihn, die Wochen- 
tage im schnellsten Tempo herzusagen, dann gebraucht er dazu immer minde- 
stens 5 Sekunden. (Der normale Mensch sagt sie in dieser Zeit mit Le;ichtigkeit 
dreimal.) Um von 1 — 10 zu zählen, braucht er 4 Sekunden. — Gibt man 
dem Pat. den Auftrag (den er vollkommen begreift), die Tage der Woche inner- 
lich auszusprechen, dann dauert das dreimal 8 Sekunden, dreimal sogar 
12 Sekunden; sie innerlich hören, dauert auch 8 Sekunden. — Um 1 — 10 inner- 
lich zu sprechen, braucht er (in 4 Versuchen) 6 Sekunden. Die üblichen Test- 
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Wörter, auch die schwierigen, werden vom Pat. richtig nachgesprochen (s. oben 
unter Intelligenz). 

XI. Der Pat. kann seinen Kopf hin und her bewegen, nach vorne und 
hinten beugen und speziell das Hin- und Herdrehen des Kopfes gelingt 
ihm sehr schnell 

Arme: Der rechte Arm nimmt stets dieselbe Stellung ein: im Schultergelenk 
adduziert, im Ellbogengelenk rechtwinklig gebogen; die Hand ist leicht flektiert 
und ulnarwärts abduziert; die Finger sind in allen Gelenken gebogen und ulnar - 
wärts abduziert; der in beiden 
Gelenken gestreckte Daumen liegt 
der Hand an. 

Meistens liegt die Hand ruhig 
auf der Unterlage, aber ab und zu 
wird sie ganz langsam gehoben 
dadurch, daß der Arm unwillkür- 
lich abduziert und gestreckt wird. 
Hebt man die rechte Hand auf, 
dann sieht man fast stets folgenden 
Bewegungskomplex auftreten: Ganz 
langsam beugt sich die Hand, die 
Finger entfalten sich gravitätisch, 
bis sie schließlich folgende Fächer- 
stellung einnehmen: der Zeige- 
finger zeigt mit starker Über- 
streckung der Endphalange nach 
oben, nachdem er in dem Grund- 
gelenk nur wenig gebogen ist. Die 
drei ulnaren Finger sind in den 
Grundgelenken gebogen (je mehr 
ulnar, je stärker), in den Endphalan- 
gen überstreckt. Der Daumen wird 
abduziert und in beiden Phalangen 
extendiert. — Oft bleibt es nicht 
bei dieser Stellung : der Daumen wird 
noch mehr abduziert und die Finger 
werden in allen Phalangen derart 
überstreckt, daß eine Subluxation 
auftritt in den Gelenken zwischen 
Grund- und Mittelphalanx des 3. und 
4. Fingers und zwischen Metacarpus 
und Grundphalanx des 5. Fingers. 
— Die erste Stellung geht oft mit einer Art federnder Bewegung in die zweite 
über. — Oft wird aber auch die Hand aus der Fächerstellung mit unwillkürlicher 
federnder Bewegung geschlossen; am Ende des Schließens wird dann die Hand 
ganz langsam ein wenig gestreckt. 

Der linke Arm wird fast normal gehalten; auch die Hand wechselt ihre 
Haltung. Macht der Pat. eine Faust, dann sieht die linke Hand ungefähr so aus 
wie die rechte, öffnet er sie, dann sieht man noch eine viel stärkere Ulnarabduktion 
aller Finger als rechts. 

Die Muskeln des rechten Schultergürtels und des rechten Oberarms sind 
alle hart; die Sehnen der Unterarmmuskulatur sind straff gespannte Stränge, 
währenddem doch der Arm ruhig auf der Unterlage liegt. Hebt man dann den 
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Arm auf, dann fühlt man eine noch stärkere Anspannung der Streokmuskulatur 
des Unterarms. 

Am linken Arm ergibt die Palpation nichts Besonderes. 

Der Widerstand gegen Bewegungen ist im rechten Schultergelenk 
nach allen Eichtungen vermehrt, ganz gewaltig aber gegen die Abduktion; im Ell- 
bogen sowohl gegen Streckung wie gegen Beugung. Die Hand kann man über eine 
kleine Strecke ohne erhöhten Widerstand hin- und herbewegen; dann stößt man 
.besonders bei der Dorsalflezion auf einen unüberwindbaren Widerstand. Ab und 
zu fühlt man Bei den Handbewegungen leichtes Knacken. — Die Finger sind in 
' den Grundphalangen leicht hin und her zu bewegen. In den Endphalangen, die 
Bewegungen ausführend, stößt man oft auf einen federnden Widerstand, 
besonders beim Daumen* 

Links ist nur der Widerstand gegen Beugen des Ellbogengelenks erhöht. 

Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist normal. Die Spatia interossea 
der rechten Hand sind etwas eingesunken. 

Tricepssehnenreflex: Eechts: Nicht jeder Schlag erzeugt einen Beflex; 
wenn der Reflex kommt, ist er stark gesteigert. links: Stets Reflex, aber nicht 
so stark wie rechts. Bicepssehnenreflex: Rechts enorm hoch. links lebhaft. 

Aktive Beweglichkeit. Rechts: Der Pat. kann den Oberarm noch 
ungefähr.^ 20^ abduzieren und mit ziemlich guter Elraft; die Adduktion ist aber 
viel kräftiger. ' 

Im Ellbogen gelingt Pat. keine Spur von willkürlicher Bewegung. Streckt 
man ihm den Arm im Ellbogen, dann kriecht der Unterarm ganz langsam wieder 
in die Contracturstellung zurück. Es dauert mindestens eine halbe Minute, ehe 
sie erreiöfit ist. Wenn der Arm einmal gestreckt ist, empfindet man einen 
großen Widerstand, sobald man ihn wieder beugen will. 

Im Handgelenk ist nur eine ganz geringe I^onation, Flexion und Extension 
möglich, wobei die oben beschriebenen Stellungsanomalien auftreten. 

Seine Finger kann der Pat. aktiv in die Fächerstellung bringen, nicht aber 
in die Hyperextensionsstellung. Befinden sich die Finger in dieser Stellung und 
intendiert Pat. eine Bewegung, dann federn sie alle in die gewöhnliche Contractur- 
stellung zurück. 

Gibt man dem Pat. einen Hammer in seine Hand, dann gelingt es ihm absolut 
nicht, damit zu klopfen. Er macht nur einige ganz langsame, nicht ataktische 
Bewegungen. Nach dem vergeblichen Versuch gerät der Unterarm in stärkere 
Beugecontractur. 

Den linken Oberarm kann der Pat. ziemlich gut ab- und adduzieren und 
heben. Bei den Versuchen, den Arm zu rollen, durchläuft der Arm einen Sektor, 
der viel kleiner ist als man ihn erwarten würde nach der ausgiebigen Ab- und 
Adduktion. 

Bei kräftigen Bewegungsintentionen des linken Arms macht der rechte Mit- 
bewegungen, wobei der Daumen sich zwischen den zweiten und dritten Finger 
legt. 

Der Unterarm wird kräftig gestreckt und gebogen, wobei der Oberarm 
als Mitbewegung hoch und kräftig gehoben wird. Untersucht man die Diadocho- 
kinese, dann gelingt die Aufeinanderfolge das erstemal ziemlich schnell, das 
zweitemal sind die Bewegungen schon sehr wenig extensiv, nach einigen sehr 
schwachen weiteren Bewegungen im Ellbogengelenk wird nur noch der Oberarm 
im Schultergelenk bewegt. Die Pronation ist schwach, die Supination noch 
schlechter. Die Versuche, sie schnell aufeinander folgen zu lassen, gelingen erst 
einige Male ziemlich gut, nur sehr wenig ausgiebig, dann beugt sich der Arm stark 
bei jeder Pronation, darauf kommt eine ziemlich schnelle Diadochokinese 
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des Beugens und des Streckens der Hand zustande, dann stocken die Bewegungen 
ganz. Die Beugung und Streckung der Hand ist ziemlich kräftig. Ihre Dia- 
dochokinese ist sehr gut: der Pat. hämmert viel schneller als der Untersucher 
(Pat. ist Linkshänder). Die Kraft der Fingerbewegungen ist gut. Der Ver- 
such, den Daumen zu opponieren, mißlingt erst, dann tritt eine Faustbildung auf; 
schließlich spaziert der Pat. mit dem Daumen die Finger entlang bis er den 5. Finger 
erreicht. Die Kraft der Opposition stellt sich dann als eine sehr gute heraus. Oft 




Fig. 16. Schreibversuche des Pat. im Januar 1913. 



aber gerät auch dann noch der Daumen zwischen den 4. und 5. Finger. Kl a vier - 
Spielbewegungen gelingen dem Pat. nicht. Die Finger werden, während sie 
in den Metacarpophalangealgelenken gebogen werden, in den Phalangealgelenken 
gestreckt. Sie geraten mit eigentümlich federnder Bewegung von der Streok- 
in die Beugestellung und umgekehrt. 

Bei den Schreib- und Zeichenversuchen kommt nur Gekritzel zustande 
(s. Fig. 16 u. 17). Nur in der zweiten Probe ist eine Andeutung einer Ähnlichkeit mit 
dem Namenszug des Pat. vorhanden. Eine Störung der inneren Sprache ist nicht 
Ursache dieser Schrift; der Pat. legt aus Patentbuchstaben sehr gut Worte und 
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S&tze zusammen. !Der Fat. sträubt sich immer heftig, Schreibversuche zu machen, 
da das Mißlingen ihn sehr verstimmt. 

Von einer gewöhnlichen Ataxie kann aber bei dem Fat. nicht die Rede sein. 




Viered< 



Fig. 17. 

Schreib- und Zelchenverauohe des Fat. am 4. April 1918. Im Namenszag ist nocti 

einige Ähnlichkeit mit Schonten zu erkennen. Alles mit der linken Hand. 

Beim Fingemasenversuch kommt der linke Zeigefinger fast immer genau auf die 
Nasenspitze, häufig bleibt der Finger, einmal auf der Stelle angelangt, nicht voll- 
kommen still. Bei den Versuchen, berührte Stellen mit seinem Zeigefinger anzu- 
zeigen, kommt er in den Gebieten, wo die Topothesie nicht gestört ist, erst einige 
Zentimeter von der berührten Stelle, dann drückt er den Finger auf die Haut auf, 
fährt leise suchend hin und her, bis er die richtige Stelle erreicht. 
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Die elektrische Untersuchung der Arm> und Handmuskeln ergab keine 
Abweichung, ebensowenig die radiologisohe des Hand- und ünterarmskeletts. 

Tremoren habe ich in dem linken Arm nicht beobachtet. 

Aus vollkommen horizontaler Lage kann der Pat. sich nicht aufrichten, 
wohl aus hoher Eissenlage und mit geringer Hilfe, dabei macht der rechte Arm 
starke Mitbewegungen und heben sich die Beine stark von der Unterlage, das 
rechte noch mehr als das linke. 

Der Bauchdeckenreflex ist beiderseits -f. 

Der Gremasterreflez ist beiderseits abwesend (der Pat. hat kleine äußere 
Genitalia, die Testikel sind nicht vollkommen abgestiegen). 

Beine: Der Pat. hat sehr schöngeformte, kleine Füße, nur ist ihre Wölbung 
etwas zu schwach, rechts noch deutlicher als links. Die rechte große Zehe ist 
im Grundgelenk extendiert, die Endphalange steht in Mittelstellung, die Extensor- 
sehne springt stark hervor; die kleinen Zehen stehen in den Grundgelenken etwas 
mehr als normal gestreckt, auch sind sie etwas gespreizt. 

Die linke große Zehe ist im Grundgelenk extendiert, die Endphalange ist 
gebogen. Die Extensorsehne springt nicht so stark hervor wie auf der rechten Seite. 
Die kleinen Zehen sind in den Grundgelenken stark extendiert, in den Endgelenken 
stark flektiert. 

Die Zehen, besonders die kleinen des rechten Fußes, machen ab und zu 
schnelle, unwillkürliche Beugebewegungen. 

Die Muskeln fühlen sich alle fest an. In der Hüfte besteht starker Wider- 
stand gegen passive Abduetion, links stärker als rechts; auch gegen alle anderen 
Bewegungen erhöhter Widerstand. Im Knie besonders g^en Beugung, im 
Fußgelenk gegen Plantarflexion starker Widerstand. Die Zehen lassen sich leicht 
bewegen. 

Patellarsehnenreflex beiderseits klonisch, rechts stärker als Hnks. Achilles- 
sehnenreflex beiderseits -f (hin und wieder nicht auszulösen, wohl durch die 
starke Spannung). Patellarklonus beiderseits angedeutet, rechts stärker als links. 

Fußsohlenreflex rechts: leichte Beugung aller Zehen, hin und wieder Spreizung 
der Zehen. 

Fußsohlenreflex links: Beugen aller Zehen, ab und zu Beugen der großen 
Zehe und schwaches Strecken der kleinen Zehen. Fußrandreflex (lateral) rechts: 
Fächerphänomen angedeutet; links: Streckung der großen Zehe (hin und wieder 
kein Reflex). Tibiareflex rechts: deutliche Streckung der Zehen und des Fui2es; 
links: nicht so deutliche Streckung der Zehen und des Fußes. 

Der Fat. kann alle Bewegungen ausführen, am kräftigsten sind die gegen 
den Spasmus gerichteten. Es ist aber nicht gut möglich, die relative Kraft der 
Bewegungen zu prüfen, da der Pat. oft die gerade gewollte Bewegung nicht n^achen 
kann. Alle Bewegungen geschehen sehr langsam. Der Kniehackenversuch wird 
ohne Ataxie gemacht. Der Pat. kann stillstehen. Er geht mit steifen, schleifen- 
den, kleinen Schritten. Die Gangspur ist schmal, sonst normaL Beim Gehen 
wird der Oberkörper vornübergebeugt gehalten, die Beine sind in den ELnien 
und in den Hüften etwas gebogen, sie werden nur sehr wenig gehoben. Der Pat. 
gerät leicht aus dem Gleichgewicht, so daß er oft gefallen ist. Drehen kann er 
sich kaum, ebensowenig rückwärts gehen. 

Der Verlauf der Erkrankung war auch unter unserer Beobachtung ein langsam 
progressiver. Der Patient wurde ohne jeden Erfolg mit Bädern, Jodkalium, Massage, 
passiven Bewegungen, Brom behandelt. 

Er wurde nach einigen Monaten entlassen. Nach gut einem halben Jahr 
wurde der Pat. wieder aufgenommen. Er gab an, daß sein rechter Arm in der 
Zeit noch steifer geworden war, und öfter wie früher sich unwillkürlich in die 
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Höhe hob; auch der linke Arm sei steifer geworden. Der Gang sei noch lang- 
samer geworden und das Sprechen fällt ihm schwerer. Übrigens fühlt der 
Pat. sich wohl. Er hat nie Schmerzen. Parästhesien, nie Kopfschmerzen, Schwindel, 
Ohrensausen. Schlaf, Stimmung, Appetit, Stuhlgang gut. Der Pat. hat keine 
Chiragnosie. 

2. Status. Des Pat. Allgemeinzustand läßt auch jetzt nichts zu wünschen 
übrig. Die Wassermannsche Beaktion im Blut ist negativ. Während des 
zweiten Aufenthalts in der Klinik hat er zweimal Mi ktionsbesoh werden ge- 
habt: während eines ganzen Tags konnte er nicht urinieren; nach heißen Um- 
schlägen trat die Miktion ein. 

II. Gesichtsfeld perimetrisch bestimmt, nicht eingeschränkt. 

III, IV, VI: Wie früher. 

V: Erst nach wiederholten Versuchen gelingen dem Pat. einige wenig extensive 
hin- und hergehende KAubewegungen. 

VII: Der Pat. kann die Stirn nicht runzeln (der Pat. kann keinen Grund 
dafür angeben). Beim Blick nach oben tritt eine deutliche Furchung auf. 

Zähnezeigen: Erst wird der Mund einige Male geöffnet, dann heben sich die 
Mundwinkel etwas, die Nasolabialfalten werden etwas tiefer, die Zähne werden 
aber nicht sichtbar. Wohl mindestens eine halbe Minute bleiben die Nasolabial- 
falten starr vertieft. Beim Lachen heben sich die Mundwinkel ein wenig höher 
als bei den willkürlichen Bewegungsversuchen. Sowohl beim Lachen wie b^ 
den willkürlichen Bewegungen wird die linke Gesichtshälfte etwas stärker innerviert 
als die rechte. Das Pfeifen ist noch schlechter geworden; man hört nur eine 
Andeutung von einem musikalischen Ton, von Melodie keine Spur. 

X: Die Stimme ist nicht verändert, eine Verschlimmerung der Langsamkeit 
des Sprechens ließ sich nicht nachweisen. Die Bestimmungen, in welcher Zeit 
der Pat. möglichst schnell die Wochentage, die Zahlen hersagen konnte, ergaben 
dieselben Werte wie früher. Nur die Wortfindung war wohl etwas schwieriger 
geworden. 

XI: Der Pat. soll den Kopf bewegen. Erst richtet er sich auf, dann sagt er, 
es nicht zu können; nach wiederholten Ansätzen wird endlich Ja und Nein genickt, 
aber nur sehr wenig extensiv. Bevor er aber diese richtige Bewegung gemacht 
hatte, streckte er einige Male die Zunge aus, wozu ihm der Befehl vor dem des 
Kopfbewegens gegeben war. 

XII: Die Zunge wird langsam ausgestreckt imd langsam zurückgezogen. 
Der Pat. kann sie auffallend schnell hin- und herbewegen. Oft kommt beim Befehl 
die Zunge auszustrecken, erst eine andere Zungenbewegung zustande. 

Arme: Die rechte Hand nimmt i^och immer dieselbe Stellung ein; man kann 
sie nicht mehr so leicht wie früher ip die eigentümliche Fächerstellung bringen. 
Der Arm macht fortwährend langsame, unwillkürliche Bewegungen, die den 
Arm von der Unterlage heben imd ihn eine leichte Rotation ausführen lassen. 
Dabei werden ab und zu auch die Finger ausgestreckt. Der rechte Supinator 
longus springt stark hervor. Die ulnare Abduction der Hände und Finger hat 
noch zugenommen. — Im rechten Schultergelenk besteht ein fast unüberwind- 
licher Widerstand gegen passive Bewegungen nach hinten, ein sehr starker gegen 
andere. Im Ellbogen stark erhöhter Widerstand, speziell gegen Beugen, in dem 
Handgelenk gegen Streckung; supinieren kann man die Hand kaum. In den 
Metacarpophalangealgelenken erhöhter Widerstand gegen Streckung. Beugt man 
die Endphalangen und läßt sie dann frei, dann federn sie in die Streckstellung 
zurück. Beim Strecken der Finger in den Grundgelenken tritt Fingerklonus auf. 
Im linken Schultergelenk ist der Widerstand gegen passive Bewegungen nicht 
so stark wie rechts, aber doch hoch und in derselben Bichtung (im Eilboten und 
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Handgelenk idem). In den Metacarpophalangealgelenken lassen sich die Finger 
leicht beugen. Das Federn in den Endphalangen ist hier noch stärker als rechts. 

Tricepssehnenreflex, Bicepssehnenreflex links gesteigert, besonders der erste; 
Tricepssehnenreflex rechts nicht erhältlich; Bicepssehnenreflex lebhaft; Radius-, 
ülnaperiostreflex beiderseits gesteigert. Beim Beklopfen des Handrückens und 
der Handfläche, besonders ulnar, tritt rechts eine schnelle Beugung der Finger auf. 

Rechts ist kaum eine willkürliche Bewegung möglich (nur eine geringe Ab- 
und Adduktion in der Schulter und Beugung im Ellbogen). Bei den Bewegungs- 
intentionen tritt der beschriebene unwillkürliche Bewegungskomplex auf. 

Den linken Arm kann der Fat. kräftig bis zur Horizontalen heben, darüber 
hinaus nur sehr wenig kräftig. Beim Befehl, den Arm zu adduzieren, treten wieder 
die eigentümlichsten stellvertretenden Bewegungen auf (der Fat. weiß ganz genau, 
was man von ihm verlangt und gibt sich auch die größte Mühe, den Auftrag aus- 
zuführen). Verschiedene Male wird der Arm kräftig gebeugt und legt der Fat. 
seine Hand zur Faust geballt auf die Brust, oft auch hebt sich sein Arm ganz 
hoch. 

Die Streckung im Ellbogen ist kräftig, die Beugung gelingt dem Fat. nicht 
immer. Wenn es oft auch aussieht, als ob der Fat. kräftig beuge, man dann aber 
versucht, dem Arm zu strecken, dann leistet der Fat. nicht den geringsten Wider- 
stand. Ein nächstes Mal, wenn es dem Fat. gelingt, sowohl zu strecken wie zu 
beugen, stellt sich die Aufeinanderfolge als sehr verlangsamt heraus: dreimal 
in 15 Sekunden. Die Fro- und Supination geschieht ziemlich kräftig, wird aber 
nur mühsam richtig innerviert. Der Fat. kann lange nicht so schnell mehr hämmern 
wie früher. Er macht eine kräftige Faust. Dynamometer: 25. Fingerbeugen und 
-strecken gut. Daumenbewegung kräftig. Fingerspreizen, Klavierspielbewegungen, 
Bewegungen eines einzelnen Fingers gelingen dem Fat. nicht. 

Der Fingemasenversuch wird nicht ataktisch ausgeführt. Der Fat. kann 
keinen Kreis in der Luft beschreiben. — Bauohreflexe nicht auszulösen. 

Beine: Erhöhter Widerstand in allen Gelenken gegen jMissive Bewegungen, 
rechts stärker als links. In der Hüfte besonders gegen Abduktion, im Knie gegen 
Beugung, im Fußgelenk gegen Beugung und Streckung, in den Zehen gegen 
Beugung. Die Muskeln fühlen sich alle steif an. 

Fatellarsehnenreflex rechts klonisch, links lebhaft. Kein Knieklonus. Achilles- 
sehnenreflex rechts nicht auszulösen, links +. Kein Fußklonus. 

Fußsohlenreflex rechts: Streckung der großen Zehe, Beugung der kleinen 
Zehen, die bei langdauemdem Beiz in Streckung übergeht. Fußrückenreflex: 0. 
Tibiareflex: derselbe Bewegungskomplex wie beim Bestreichen der Fußsohle. 
Fußsohlenreflex links: Zusammenfalten und Beugen der Zehen. Bei starkem 
Beiz Streckung der großen Zehe und des Fußes, Beugung der kleinen Zehen. 
Von der Tibia aus bekommt man schon bei viel schwächerem Beiz als rechts ein 
Strecken der großen Zehe und ein Zittern der kleinen. Fußrüokenreflex: 0. 

Sensibilität: Tastsinn. Feine Berührungen mit dem 
Wattebausch werden am ganzen Körper empfunden. Die 
Weberschen Kreise sind, soweit untersucht, normal; ja es 
finden sich an des Patienten Händen sogar besonders kleine Werte. 
(Trigeminus 1. Ast 15 mm, 2. Ast 13 mm, Endphalange Zeigefinger 
weniger als 2 mm , Handfläche 8 mm , Unterschenkel 40 mm, Zehe 
30 mm.) 

Des Patienten Angaben lauten immer sehr bestimmt und machen 
einen sehr zuverlässigen Eindruck. Vexierfehlern gegenüber ist 
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sein Verhalten ein normales. Nadelstiche werden überall 
schmerzhaft gefühlt; kalt und warm werden am ganzen Körper 
empfunden. Die Weberschen Kreise für Schmerzreize sind 
denen für Tastreize vollkommen gleich. 

Diesem normalen Verhalten gegenüber zeigt die Fähigkeit, die ver- 
schiedenen Hautreize zu lokalisieren, einen großen Kontrast. 
Die bei geschlossenen Augen des Patienten im Gesicht, am rechten 
Arm, an den Beinen applizierten Reize muß der Patient mit dem 
linken Zeigefinger anzeigen; die gereizte Stelle der Unken Hand mußte 
der Patient nachher auf eine Zeichnung anweisen. Daß von der Mo- 
tilitätsstörung keine LokaUsationsfehler vorgetäuscht worden sind, 
beweist erstens die Tatsache, daß der Patient z. B. in der linken 
Gesichtshälfte gut lokalisiert; zweitens, daß er auch beim Benennen 
der Stellen denselben Fehler macht wie beim Zeigen. Irgendeinen 
Unterschied in den Fehlem beim LokaUsieren von Tast-, Schmerz- 
oder Temperaturreizen habe ich nicht gefimden. Eingehender habe ich 
aber niu* die Fehler bei Tast- imd Schmerzreizen verglichen, weil ja 
diu'ch die Langsamkeit der Reaktionen des Patienten die Untersuchungen 
sehr zeitraubend waren und äußerst ermüdend für Untersuchten imd 
Untersucher. Parästhesien, die täuschend einwirken könnten, hat 
der Patient nicht, er gab wenigstens nie an, eine Empfindung zu haben, 
wenn kein Reiz eingewirkt hatte. Die Lokalisation von auf die linke 
Gesichtshälfte applizierten Reizen ist sicher nicht grob gestört. Nach 
einigem Hin- und Herrutschen bedeckt sein Zeigefinger immer die 
mit dem Pinsel, Wattebausch, der Stecknadelspitze, Reagensröhrchen 
gereizte Stelle. Auf der rechten Gesichtshälfte ist die Lokalisa- 
tion erheblich gestört. Der Patient zeigt immer stark daneben, 
meistens ungefähr 3 — 4 cm, und niemals berührt er die richtige 
Stelle. Größere Fehler, daß er z. B. bei Berührung der Wange die 
Stirn anzeigt, macht der Patient nicht. 

Am rechten Arm sind die Fehler viel größer. Er weiß nicht 
mal ob die Hand, der Unter- oder der Oberarm berührt wird. 

Verwechslungen zwischen rechts und links sind nicht vorgekommen. 

Offenbar ist es von den verschiedensten Vorstellungen abhängig, 
welche Stelle vom Patienten als die berührte angezeigt wird. Be- 
rührt man zufällig eine Stelle, wenn der Patient seine Augen noch 
nicht geschlossen hat, dann zeigt er nach Augenschluß die berührte 
Stelle an. — Tut man als ob man eine Stelle berühre, währenddem der 
Patient sieht und berührt dann, nachdem er die Augen geschlossen, 
eine andere Stelle, dann zeigt der Patient die ihm suggerierte Stelle 
an. — Dann und wann zeigt er auf einer Geraden liegende Punkte an, 
währenddem stets derselbe Punkt gereizt wurde. Ein anderes Mal 
zeigt er stets den Handrücken ; nachdem man ihn um den Grund dafür 
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befragt, zeigt er bei der fortgesetzten Untersuchung auch Stellen an 
den Fingern an. — Ganz spontan hat er nie die richtige Stelle angezeigt. 
— Hat der Patient die Berührung gesehen, dann gibt er immer mit 
großer Bestimmtheit an, er habe sie an eben der berührten Stelle 
empfunden. 

Links werden Oberarm, Unterarm, Hand richtig angezeigt, Finger 
aber auch häufig verwechselt. 

Auch an den Beinen ist die Topothesie stark gestört. Berührt man 
dieselbe Stelle schnell zweimal nacheinander, dann unterscheidet 
der Patient die beiden Berührungen wahrscheinhch nur gut in der Hnken 
Gesichtshälfte (nur Gesicht und Hände wurden eingehender untersucht). 
In der rechten Gesichtshälfte muß man die Reize schätzungsweise 
mehr als ^/^ — 1 Sekunde nacheinander appHzieren, bevor der Pa- 
tient zwei Reize empfindet. Auf der rechten Hand ist die Störung 
am stärksten, hier kann man auch zwei weit auseinander- 
liegende Stellen fast eine Sekunde nacheinander berühren, 
ohne daß der Patient zwei Berührungen empfindet. — Auf 
der linken Hand war die Fähigkeit diese Doppelreize zu unterscheiden, 
anfangs gut, bei der zweiten Aufnahme, ein Jahr nach der ersten, 
gleich stark gestört wie an der rechten Hand. — Bei Schmerzreizen 
erhält man ähnUche Resultate. Vielleicht kann man sie zeitlich nicht 
ganz so weit trennen. — Wenn ein Reiz angewandt wurde, wurden 
nie zwei angegeben. Schnell aufeinanderfolgende Gehörs- und Gesichts- 
reize werden richtig unterschieden. 

Die Kinarthrästhesie ist am ganzen Körper erhalten. — 
Anfangs wurde rechts die Richtung der Bewegung ab und zu richtig 
angegeben, später nicht mehr. An der linken Hand gab der Patient 
auch noch bei der letzten Untersuchung die Richtung der Bewegungen 
richtig an. 

Die Stasästhesie ist an der rechten Hand und Fingern aufge- 
hoben, links gestört. 

Das Erkennen von Holzfiguren ist rechts aufgehoben, 
links wurden sie anfangs mit einiger Mühe erkannt, später erkannte 
er nur noch den Kreis mit Mühe, währenddem er die Kugel, den Würfel, 
und ein längliches Blättchen ohne Mühe erkannte. 
\ Die gewöhnlichen Gebrauchsgegenstände werden von An^ 
fang an rechts kaum erkannt, nur hin imd wieder gab der Patient die 
richtige Antwort. Links wurden sie alle bis zu der letzten Untersuchung 
erkannt, mit Ausnahme eines Geldstücks. — Der Patient weiß stets, 
ob er einen Gegenstand in der Hand hat. 

Bei passivem Bestreichen erkennt der Patient rechts und links 
Watte, Baumwolle und Holz. 
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In die Hand geschriebene Figuren von Anfang an rechts nicht 
erkannt, links während des ersten Aufenthalts in der Klinik gut, später 
wurden auch einfachere Figuren links nicht mehr erkannt. 



Zusammenfassung. 

Bei einem gut 60 jährigen, nicht gealterten und nicht arteriosklero- 
tischen Mann, der aus einer mit arthritischer Diathese belasteten Fa- 
milie stammt, entwickelt sich nach einer subakuten schmerzhaften 
Gelenkerkrankung, die selbst wieder ausheilt, ein langsam unimter- 
brochen fortschreitendes Leiden, das ihn nach 7 Jahren steif, lahm 
und tastblind macht. Seine Stönmgen sind rechts stärker ausgeprägt 
als links. i | 

Man könnte] den Fall auffassen als eine ^ Kombination ^ einer 
asymmetrischen Ath6tose double mit einer bis jetzt noch nicht be- 
schriebenen sensiblen Systemerkrankung, die die Topothesie vernichtet, 
die Diakrisie aber intakt läßt. Leider spricht man damit nur eine 
klinische Tautologie aus, die uns nicht zu einer Lokaldiagnose 
führt. — Wenn nun auch keines der Symptome mit Sicherheit auf 
eine bestimmte Himstelle hinweist, weder die Pyramidenlähmimg, 
noch die athetoiden Erscheinungen, noch die Steifigkeit, noch die in 
ihrem Aufbau so merkwürdige Tastblindheit, noch die Verlangsamung 
sowohl der motorischen wie der sensorischen Komponente der inneren 
Sprache, noch die Parakinesien, alle zusammen lassen sie uns den 
Blick richten nach dem durch die Arteriae f ossae Sylvii vascularisierten 
Hirngebiet. 

Was mm die Art des Prozesses betrifft: Kopfschmerz, Schwindel, 
Übelkeit, Erbrechen, Anfälle von Bewußtlosigkeit, Krämpfe, sind 
während der ganzen Krankheit nicht aufgetreten, der Patient hat keine 
Stauimgspapille, keinen Tumorpuls, er ist nicht benommen, nicht 
dement im engeren Sinne des Wortes, die Progression des Leidens ist 
eine äußerst langsame und stetige, ohne jeden Schub oder Remission. 
Nichts also was auf einen Hirntumor oder einen anderen druckerhöhen- 
den Prozeß in der Schädelhöhle hinwiese, nichts was berechtigte, eine 
gröbere Gefäßveränderung oder die Folgen einer solchen anzimehmen 
(Encephalomalacie, Hämorrhagie), zu wenig auch, was für eine Allgemein- 
erkrankung des ganzen Gehirns spräche. Es handelt sich bei dem 
Patienten um einen unaufhaltsam fortschreitenden mikrosko- 
pischen Zerstörungsprozeß, der namentlich das von den Arteriae 
f ossae Sylvii versorgte Gebiet befallen hat und der vielleicht dem 
der Pick sehen Himatrophie oder der Alzheimer sehen Krankheit 
verwandt ist. 
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XIII. Ein Fall von transitoiischer Aphasie, Apraxie, doppelseitiger 

Tastblindheit bei einem Patienten mit Arteriosclerosis eerebri, Nephritis 

chronica nnd kompliziertem Klappenfehler. 

Am 21. Februar 1914 wurde auf die Abteilung von Prof. Winkler der bei- 
nahe 68 jährige Kontorist W. H. E. K. aufgenommen unter dem Verdacht, an 
einem Hirntumor zu leiden. 

Der Pat. hat von seinem 40. bis zu seinem 50. Lebensjahre über heftigste 
Kopfsohmerzen geklagt, die in Anfällen auftraten, häufig am Sonntagmorgen. 
Sie nahmen die Mitte der Stirn ein und waren oft so heftig, daß der Pat. ihret- 
wegen einige Tage das Bett hüten mußte. Er war übel dabei und brach Galle. 
Während der Anfälle war er sehr reizbar und sehr empfindlich Geräuschen 
gegenüber. Zwischen den Anfällen war der Pat. wohl etwas nervös, aber er arbeitete 
stets sehr gut und zu großer Zufriedenheit seiner Vorgesetzten. 
I Vor ungefähr 3 Jahren hat der Pat. einst an einem Sonntagmorgen ein heftiges 
Nasenbluten gehabt, das erst durch galvanokaustische Behandlung gestillt wurde. 
N€W5h zwei Tagen konnte er seine Arbeit wieder aufnehmen; nach der Zeit hat er 
nie wieder Nasenbluten gehabt. 

April 1912, als der Pat. im Kontor war, fing er plötzlich an, wirres Zeug 
zu reden imd allerhand falsche Bewegungen zu machen. Als er z. B. unter dem 
Schalter sein mußte, griff er nach oben. Man brachte ihn per Wagen nach Haus. 
Am nächsten Tage wurde die Sprache noch schlechter, so daß man ihn kaum 
begreifen konnte. Er sprach in einem fort, mit Wiederholungen bis ins Unendliche, 
und mit vielen Versprechungen. Seine Bewegungen waren auch falsch. Wollte 
er ein Streichholz anzünden, dann rieb er fortwährend mit dem Streichholz an der 
falschen Seite der Schachtel. Auch das Lesen war schlecht geworden. Die ersten 
Zeilen las er flott, aber dann konnte er kaum Vorwärtskommen. Auch verstand 
er nicht viel von dem, was er las. Beim Sprechen mußte er sich auf die Namen 
der einfachsten Gegenstände besinnen; sagte man ihm dann den Namen, dann 
sprach er ihn sofort gut nach. Das Sprachverständnis war immer gut. Der Pat. 
ist nicht bewußtlos gewesen, auch hat er damals nicht über Kopfschmerz oder 
Schwindel geklagt. Eine eigentliche Lähmung ist nicht aufgetreten. Schon nach 
8 Tagen konnte der Pat. das Bett verlassen, und an seinem Gang konnte man 
nichts Besonderes bemerken. Die genannten Störungen wurden nach und nach 
geringer, aber noch lange hatte er Schwierigkeiten mit der Wortfindung, mit dem 
Lesen und mit dem Schreiben. ' 

Einen Monat nach dem Vorgefallenen konnte er seinen^ Namen nur mit Hilfe 
schreiben; darum hat er eine Zeitlang Schreibübungen gemacht. Seit dieser 
Zeit ist eine Veränderung in Pat.s Seelenleben aufgetreten. Er ist sehr 
„sentimentalisch" geworden; bei der geringsten Veranlassung rollen ihm die 
Tränen über die Wangen. Daß er seine Arbeit hat lassen müssen, macht ihm 
großen Schmerz und er geht stets zu seinen Nachbarn und klagt seine Not, daß 
er pensioniert worden ist. Er ist verstimmt und hat sogar wohl mal gedroht, 
seinem Leben ein Ende machen zu wollen. Einen Versuch hat er aber nie gemacht. 
Er ist sehr jähzornig und argwöhnend geworden, und hat auch mehr als 
gesunde Sorge für seine finanziellen Angelegenheiten. Sein Interessenkreis da- 
gegen hat sich nicht eingeschränkt. Von einer gröberen Abnahme des Gedächt- 
nisses war auch nicht die Bede, ebensowenig von ethischen Defekten. 

Im letzten Monat fühlte der Pat. sich nicht wohl, seine Zigarre schmeckte 
ihm nicht mehr. 

Am 18. Februar nach dem Essen, wollte der Pat. seine Schuhe ausziehen. 
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und war damit so lange besohfiftigt, daß es seiner Frau auffiel. Er war dabei 
sehr ungeschiokt. — Er fühlte sich nicht wohl und ging zu Bett. Abends bekam er 
plötzlich Anfälle, wobei der Fat. sein Bewußtsein nicht verlor und die der Be- 
schreibung nach den Anfällen, die der Fat. auf unserer Abteilung hatte, wohl 
ungefähr ähnlich waren (s. unter Status). Bestimmt wird aber von den Verwandten 
sowohl wie vom Arzt angegeben, daß der Fat. während der Anfälle zu Hause 
Augen und Kopf nach rechts wandte. 

Während der ersten 24 Stunden ließ der Fat. den Urin unter sich; Stuhl hat 
er während der ganzen Zeit, die er zu Bett lag, nicht gehabt. Schluckstörungen 
hat der Fat. jetzt und auch das vorige Mal nicht gehabt. Die Nacht vor der Auf- 
nahme hat der Fat. in ziemlich gut verständlichen Sätzen über seine Seefahrten 
und über sein Kontor deliriert. 

Der Fat. ist in seiner Jugend gesund gewesen, hat die Schule schlecht besucht, 
da er schon mit seinem elften Jahre Waise war. Als er 13 Jahr alt war, ging er 
nach Indien, bis zu seinem 33. Jahre hat er als Matrose gedient. Dann ist er wieder 
nach Holland zurückgekommen und ist Kontorist geworden. Seit seinem 34. Jahre 
ist er verheiratet; seine Frau ist gesund; sie haben 6 Kinder. Nach dem 6. Kind 
hat die Frau einmal abortiert; es sind keine Kinder gestorben. 

Der Fat. hat keine schlimmeren Krankheiten durchgemacht; Gonorrhöe 
in confesso, Lues negiert, kein Abusus alcoholicus oder Nicotini. Der Fat. ist in 
der letzten Zeit etwas magerer geworden. Seit einem Jahr muß er oft und viel 
urinieren, nachts wohl hin und wieder viermal. Er ist nicht durstig und trinkt 
nur wenig. Er ißt in der letzten Zeit etwas mehr als früher. Kein Fruritus, die 
Zähne sind schlechter geworden; schon vor Anfang der Krankheit hat der Ge- 
schlechtstrieb nachgelassen. Der Stuhlgang war regelmäßig, keine Erscheinungen 
von Retentio oder Incontentia urinae. 

Der Fat. ist Bechtshänder,' er kann gut schreiben und liest gem. Er ist 
musikalisch, kennt viele Melodien, kann gut pfeifen und singen. Zeichnen konnte 
er nicht. 

Der Vater des Fat. ist an einem Nasenbluten gestorben, die Mutter nach 
einer Operation; der Bruder des Fat., ein starker Alkoholist, ist geisteskrank 
gestorben. 

Status: Der Fat. ist auf der Abteilung stets vollkommen bei Bewußtsein 
gewesen. Fast immer sitzt er gerade in seinem Bett und guckt fortwährend inter- 
essiert um sich. Er ergreift jede Gelegenheit, um zu sagen, daß ihm nichts fehle, 
und er schmollt, daß er nach Hause will und beschwert sich, daß seine Frau ihn 
gegen seinen Willen hat aufnehmen lassen. Zu Widerstreben oder zu einem Ver- 
such, das Bett zu verlassen, ist es nie gekommen. 

Der Fat. ist ein magerer, aber keineswegs kachektischer alter Herr mit durch 
teleangiektatische Äderchen roten Backen. Er hat einen etwas verschmitzten 
Gesichtsausdruck, der aber doch nicht ganz imfreundlich ist. Auch in seinem 
Sprechen schimmert etwas Rechthaberisches durch. Aus allen seinen Worten 
hört man sein Nachhausedrängen heraus. 

Der Fat. hat keine ausgesprochenen Wahnvorstellungen; er halluziniert 
nicht, hat keine katatonen Symptome. Er schläft gut. 

Die Arteriae temporales und radiales sind stark sklerotisch. Der Fuls, 80, 
ist gespannt, oft etwas celer, frei regelmäßig, von guter Füllung. Die Herz- 
figur reicht nach links bis in die Mamillarlinie, nach rechts bis an den rechteti 
Sternalrand. An der Spitze hört man systolisches und diastolisches Blasen. Bei 
dem systolischen Blasen hört man ein sehr hohes und feines Ffeifen. Über der 
Aorta hört man diastolisches Blasen. Die Fulmonaltöne hört man kaum. Im 
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ersten 1. Interco^talraum Phlebektasien. In den Lungen keine Abweichungen; 
Leber und Milz sind nicht vergrößert. . 

Der Urin wird an den ersten Tagen konzentriert und in geringer Menge ab- 
gesondert (250 g S. G. 1026, 150 1027, 750 1026, 750 1022) und enthält viel Eiweiß, 
weiße und rote Blutkörperchen, hyaline und gekörnte Zylinder, keinen Zucker, 
keine Gallenfarbstoffe, ein wenig Urobilin. Dann steigt die Menge auf 1000 bis 
1500 g und sinkt das spez. Gewicht bis auf 1015. Nach 14 Tagen enthält der 
Urin nur noch wenig Eiweiß, keine Blutkörperchen, keine Epithelia, nur noch 
vereinzelte Zylinder. Nach einigen Monaten noch weniger Eiweiß und gar keine 
Zylinder mehr. 

Der Schädel ist wohlgeformt, ist nicht klopf- und nicht drucksohmerzhaft. 
Druck auf die Austrittsstellen der Nervenstämme ist nicht schmerzhaft. 

22. Februar 1914. Der Pat. hat seitdem er hier ist, bis in die Nacht vom 
22. auf den 23. eine große Zahl Anfälle gehabt, deren nur 40 gezählt worden sind. 
Höchstwahrscheinlich hat er aber wohl zweimal so viele gehabt, da sie oft nur sehr 
kurz dauern und sicher nachts durch das Pflegepersonal nicht bemerkt werden 
konnten. Sie treten nicht mit gleich langen Intervallen auf; das längste Intervall 
hat ungefähr anderthalb Stunden gedauert. Einmal traten in einer Stunde sechs 
Anfälle auf. Die letzten dauerten nur ein paar Sekunden, die übrigen gewöhnlich 
von beinahe einer Minute bis drei Minuten. 

Der Pat. verliert während der Anfälle keinen Augenblick sein Bewußtsein; 
er kann sogar noch seinen Willen gelten lassen auf die zuckenden Glieder. Während 
des Anfalls beantwortet er Fragen mit einem richtigen Ja oder Nein. Vor oder 
während des Anfalls hat er keine Schmerzen oder Parästhesien. Bei der Unter- 
suchung tritt einige Male ein Anfall auf, wenn der Pat. versucht zu schreiben. 
Der Anfall fängt mit einem krampfhaften grinsenden Verziehen des Antlitzes an. 
Die Augen werden zugekniffen, sie bleiben aber nach vorne gerichtet. Die Pupillen 
erweitem sich nur ein wenig. Die rechte Gesichtshälfte ist kräftiger kontrahiert 
als die linke. Der Kopf weicht nicht ab und zuckt nicht. Dann fängt der rechte 
Arm an, sich zitternd zu bewegen mit sehr groben Ausschlägen. Die Ausschläge 
sind nicht so ruckartig wie die gewöhnHohen Jacks onschen Anfälle. Erst beugt 
imd streckt sich der Arm im Ellbogen, dann bleibt der Arm kräftig ausgestreckt. 
Die r. Hand greift, was ihr in den Weg kommt, meistens die linke Hand. Die Finger 
werden übereinander und durcheinander gedreht. Alle Muskeln sind gewaltig 
gespannt. Man kann dem Pat. die Finger kaum auseinander bewegen. Gelingt 
dies, dann versucht der Pat. sofort mit seiner Hand wieder eines anderen festen 
Punktes habhaft zu werden. In den Beinen treten nur geringe Bewegungen auf. 
Die Muskeln sind aber straff gespannt, häufig gerät der Fuß in Babi ns kistellung, 
der Anfall endet plötzlich, meistens mit einem tiefen Seufzer. Oft kommt noch 
ein Ruck durch das Bein, der mehr einem Jacksonruck ähnKch ist. Unmittel- 
bar nach dem Anfall läßt sich keine Spur von Parese nachweisen, vielleicht wird 
die Zunge etwas nach rechts ausgestreckt. Auch nach dem Anfall kein Ba- 
binskireflex, keine Hemianopsie. Die Male, wo ich in der Gelegenheit war, 
während des Anfalls den Puls zu kontrollieren, stellte es sich heraus, daß die 
Zahl der Zuckungen der Pulszahl gleich war. 

Hirnnerven: I. Der Pat. sagt, r. = 1. zu riechen. Anisöl nennt er aber 
Campher. 11. Die Papillen sind intakt, das Gesichtsfeld ist nicht eingeschränkt. 
in, IV, VI. Die Augen stehen in leichter Divergenzstellung. Die linke Pupille 
ist etwas weiter als die rechte, das Unke Auge steht etwas mehr nach vom. Die 
Pupillen sind etwas weniger als mittelweit. Sie reagieren prompt. Alle Augen- 
bewegungen werden gut ausgeführt, ohne Nystagmus. V. Motilität intakt. VII. Die 
rechte Lidspalte ist etwas weiter, der rechte Mundwinkel steht etwas tiefer. Die 
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rechte Nasenlippenfalte ißt weniger tief als die linke. Der rechte Mundwinkel 
bleibt beim Z&hnezeigen etwas zurück. VIII. ührticken wird beiderseits gut 
gehört. X. Die Stimme ist intakt. XI. Intakt. XII. Die Zunge wird ein wenig 
nach rechts ausgestreckt, nsßh. allen Eichtungen gut bewegt. 

Arme: Der Widerstand gegen passive Bewegungen ist normal. Muskelspan- 
nung beiderseits normaL Tricepssehnenreflex beiderseits -f • I^^^ Kraft aller 
Bewegungen ist gut. In den Fingern besteht ein leichter, ziemlich langsamer, 
mittelschlägiger Tremor; beim Eingemasenversuch beiderseits leichtes Wackeln. 
Die Sensibilität ist für Tast- und Schmerzreize, auch was die Lokalisation betrifft, 
intakt (s. später). 

Die Bauchreflexe sind nicht auszulösen. Cremasterreflex beiderseits +• 

Beine: Widerstand gegen passive Bewegungen beiderseits normal. Patellar- 
sehnenreflex beiderseits hoch. Achillessehnenreflex beiderseits +• Keine Kloni, 
Fußsohlenreflex beiderseits Strümpell Kein Oppenheimerscher Reflex. 

Die Kraft der Bewegungen ist gut; es besteht keine Ataxie; der Gang zeigt 
keine Abweichungen. 

Ich teile die Untersuchung auf aphatische und apraktische Symptome nicht 
protokollarisch mit, da ich den Fall später mit Bücksicht darauf noch einmal 
zu besprechen hoffe. Der Pat. spricht spontan viel und reagiert sofort mit 
seiner Antwort, wenn man dem Pat. zuredet. — Hin und wieder sagt er lange Sätze 
ohne irgendeinen Fehler. Seine Modulation ist vortrefflich. Bei der systema- 
tischen Untersuchung stellt sich eine schwere Störung der Wortfindung 
heraus, sowohl der assoziativen wie der perzeptiven. Namentlich hat der Pat. große 
Schwierigkeiten mit der Wortfindung bei bestimmten Namen, Farben und Zahlen. 

Der Pat. ist ideatorisch apraktisch, hat agraphische Schreib- 
störungen und apraktiische Zeichenstörungen. 

Als ich den Pat. tags nach der Aufnahme untersuchte, machte er auch bei 
der Benennung gesehener Gegenstände ziemlich viel Fehler; einige Tage später 
nur noch wenige, die mit Sicherheit als paraphatische aufzufassen waren, was 
ich nicht von denen der ersten Untersuchung behaupten möchte: ich will die 
Möglichkeit nicht ausschließen, daß der Pat. damals unvollkommen optisch agnost 
oder optisch aphatisch war. Ganz bestimmt war er dies nicht mehr, ak die 
Untersuchung nach der Tastblindheit folgendes eingab: 

I 27. Februar 1914. Feine Berührungen werden überall empfun- 
den und richtig lokalisiert. Die arthrischen Empfindungen sind intakt: 
spontan gibt der Patient sogar die Ausgiebigkeit der Bewegungen rich- 
tig an. 

Die Diskrimination beträgt sowohl für Tast- wie für Schmerz - 
reize an den Endphalangen 

rechts am 1. Pinger 6 (?); 2. 4; 3. 4,5; 4. 4; 5. 4 mm 
links „ 1. ,. 4, 2. 4; 3. 4; 4. 4; 5. 4 „ 
in der Handfläche 10 mm, 
und ist also wohl als intakt zu betrachten, jedenfalls nur als unbe- 
deutend gestört. 

Schmerz- und Temperatursinn intakt. 

Holzvierecke, die 2 mm in Länge differieren, legt der Patient mit 
geschlossenen Augen schneller als der Untersucher selbst und als die 
meisten normalen Menschen in der Reihenfolge ihrer Größe neben- 
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einander (das kleinste Viereck ist 15, das größte 30 mm lang). Geld- 
stücke unterscheidet er richtig nach der Größe, er benennt sie gut; 
Holzfiguren (Viereck, Kreuz, Herz, Dreieck) werden richtig erkannt 
und benannt, auch Holzkörper (Kugel, Würfel, Block, Dose), auch 
einzelne Gegenstände wie Zigarre, Zigarrenetui, Garnspule und sogar 
eine linse (diese nennt er: „eine Art Vergrößerungsglas"). Dagegen 
erkennt er andere Gegenstände, die er früher sicherlich häufiger 
getastet wie eine Linse, konstant nicht: Schere, Zigarrenschere, 
Krawattenkneifer (hin und wieder erkennt und nennt er diese Gegen- 
stände, wenn er die betreffenden Bewegungen mit ihnen gemacht hat). 
Kork, Schlüssel. Es ist sicher sehr auffäUig, daß er, solange er in der 
Klinik war (rund 3 Wochen), den Schlüssel nicht erkannt hat, wie oft 
man ihm den auch in der Hand gegeben hatte und wie oft er ihn auch 
später, nachdem er ihn gesehen, richtig genannt hatte. — Er sagt 
irgendein Wort; welches er nennt, ist von vielerlei Momenten, die ich 
hier nicht analysiere, abhängig. Aber der Patient sagt mit Bestimmt- 
heit, daß er die Dinge nicht erkennt, daß er nicht mehr so 
feinfühlig sei. 

Er kann auch nicht angeben, wozu die betreffenden Gegenstände be- 
nutzt werden, auch nicht ihren Gebrauch durch Bewegungen markieren. 
Der Patient hat spontan angegeben, daß er von dem Schlüssel, den 
er nicht erkennt, rechts und links den gleichen Eindruck bekommt. 
Einmal sagt er: Ichwerde ihn zeichnen, und währenddem er damals 
noch sehr schlecht zeichnete, kritzelte er eine Figur, die einem 
'Schlüssel unverkennbar ähnlich war. 

Läßt man den Patienten den nicht erkannten Gegenstand, den man 
ihm aus der Hand genommen und ihn unter einige zwanzig andere 
Gegenstände gelegt hat, durch Betastung oder Besichtigung aussuchen, 
dann gelingt ihm das hin und wieder, hin und wieder auch nicht. Ich 
möchte nicht mit Sicherheit behaupten, daß ein „Gedächtnis" für den 
Tasteindruck der nicht erkannten Dinge bestand. In die Hand ge- 
schriebene Buchstaben und Figuren erkennt der Patient nicht. 

24. April. Der Patient erkennt alle Gegenstände, auch in die Hand 
geschriebene Buchstaben und Figuren. Der Urin des Patienten enthält 
nur eine Spur Eiweiß und keine Pormelemente. 

Zusammenfassung, 
Der 67 jährige W. H. E. K. hat von seinem 40. bis zu seinem 
50. Lebensjahr an Anfällen heftiger Kopfschmerzen mit Erbrechen 
gelitten. In 1911 hat er ein heftiges Nasenbluten gehabt. 

April 1912 ist er ohne Bewußtseinsverlust plötzlich aphatisch und 
apraktisch geworden; aber schon nach kurzer Zeit besserten sich diese 
Störungen, nur zeigten sich Schwierigkeiten bei der Wortfindung und 
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beim Schreiben. Hemiplegisch ist der Patient nicht gewesen. Sein 
Seelenleben ist bleibend Verändert: er ist sehr reizbar, rührselig, de- 
primiert, argwöhnend; auch äußert er hin und wieder Verarmungs- 
vorstellungen. 

18. Februar 1914. Nachdem der Patient sich schon einen Monat 
nicht sehr wohl gefühlt hatte, legte er sich nachmittags zu Bett, weil 
er sich krank fühlte. Er bekam konvulsive Anfälle, delirierte die ganze 
Nacht und ließ 24 Stunden seinen Harn unter sich. 
i'4j|21. Februar 1914 wurde der Patient aufgenommen. Die ersten 
24 Stunden hatte er viel Anfälle mit dem Puls äquifrequenten Zuckungen ; 
er war nicht bewußtlos, ließ den Harn nicht unter sich und biß sich 
nicht auf die Zunge. — Der Patient ist unvollkommen amnestisch 
aphatisch, ideatorisch apraktisch und tastblind. Er hat eine Mitral- 
insuffizienz und Stenose und Aorteninsuffizienz, starke Arteriosklerose 
und eine akute Acerbation einer chronischen Nephritis. 

Schon bald vermindert sich die Stärke der zentralen Ausfalls- 
symptome, so daß man nach 2 Monaten nur noch die Reste der amne- 
stischen Aphasie nachweisen kann. — Der Eiweißgehalt des Harns 
nimmt ab, die Formelemente schwinden. 

' fli Der Patient hat eine nicht sehr starke, diffuse Arteriosklerose des 
Gehirns (Veränderung der Psyche) mit Überwiegen des Prozesses in 
der Unken Hemisphäre, wo April 1912 eine kleine thrombotische Er- 
weichung im Temporoparietallappen entstanden ist. Die Symptome 
durch diesen Herd hervorgerufen verschwinden, aber kommen durch 
eine urämische Intoxikation wieder zum Vorschein. Die dem Puls 
äquifrequenten Zuckungen deuten vielleicht auf einen Zusammenhang 
mit dem Blutdruck. 

Analyse der eigenen Beobachtungen. 

Ich füge meiner Analyse drei Tabellen bei, die keiner näheren Er- 
klärung bedürfen. 

Da zehn der dreizehn Fälle nur Idinisch beobachtet sind und nur 
bei zwei die Obduktion und bei einem die Autopsie in vivo ausgeführt 
wurde, ist die Richtigkeit meiner Betrachtungen, insoweit sie sich mit der 
Lokaüsation der Symptome beschäftigen, abhängig von der Richtigkeit 
der topischen Diagnose. Ich glaube aber, daß in den meisten Fällen 
wohl fast mit Sicherheit gesagt werden konnte, welches Gebiet des 
Sensibilitätssystems unterbrochen war. 

Die Zahl der Fälle mit einer bestimmten Lokalisation der Herde 
genügt sicher nicht, um vollkommen feststehende allgemeine Folge- 
rungen aufzustellen. Ich müßte also fast fortwährend meine Behaup- 
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A. Grans: Über Tastblindheit und über Störungen 



Tabelle der Sensibilitätsstornngen und einiger 



TastBinn .... 

Schmensinn . . 

Temperatursinn 

Diskrimination . 

LokaliBation . . 
Schulter . . 
Ellenbogen 
Hand . . . 



Finger 

Hüfte 
Eule 



Bewegung . 
Kichtung . 
Lage . . . 
Entfernung. 



Fuß < 



Zehen - 



I. V. d.W. 

Vernichtung der 

beiden GoUschen 

und Burdachschen 

Stränge 



Bewegung 

Lage 

Bewegung 

Lage 

Einematästhesie 

Grammatästhesie 

Megethästhesie 

Morph&sthesie 

Fühlt der Patient, daß er etwas in der 

Hand hat? 

Meint der Patient etwas in der Hand zu 
haben, wenn dies nicht der Fall ist? 

Nennt er falsch? 

Chiragnosie 
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tungen anfangen mit: wenn meine Diagnose richtig ist, stellt sich 
heraus, daß bei einem so und so lokalisierten Herd die Sensibilitäts- 
stönmgen so und so sein können und die Tastblindheit sich so und so 
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anderer Symptome der besehriebeneii Fälle. 
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aufbaut. Es scheint mir nicht unerlaubt, meinen Folgerungen eine mehr 
apodiktische Form zu geben, wenn ich hier ein für allemal 
mit welcher Beschränkung ich sie für richtig halte. 
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I. Ein Fall von beiderseitiger Tastblindheit infolge von 
Unterbrechung der Hinterstrangleitung durch Meningo- 
myelitis luetica gummosa. (•*! 

1. Die vollkommene Unterbrechung der Hinterstrangleitnng macht, 
was den Tastsinn betrifft, als Residualsymptom nur eine geringe 
Hypästhesie an den Händen mit Andeutung einer manschetten- 
förmigen Begrenzung der Störung. 

2. Sie macht eine starke Störung der Diskrimination, aber hebt sie 
nicht völUg auf. Auch Tastreize, durch andere Sensibilitäts- 
systeme, wie die der Hinterstränge, geleitet, können noch 
diskriminiert werden. Diese Diskrimination ist nur eine 
rohe ohne die großen örtHchen Unterschiede der Diskrimination der- 
jenigen Reize, die durch die Hinterstränge geleitet werden. Sie ist 
eine nivellierte Diskrimination (siehe auch Fall 3, 4 und 5). 

3. Im vorliegenden Fall war die Störung der Diskrimination so stark 
ausgesprochen entweder durch die Vollkommenheit oder durch die Beider- 
seitigkeit der Leitungsunterbrechung. 

4. Die Dysdiakrisie für Schmerzreize ist der für Tastreize 
gleich. 

5. Die Untersuchung der Diskrimination hat diagnosti- 
sche Bedeutung. Die erhaltene Diskrimination im Trigeminus- 
gebiet hätte lehren können, daß nur die Leitung in den Gollschen 
und Burdach sehen Strängen aufgehoben war. 

Die Fig. 6 der Tafeln zeigt den ganzen Befund der Sensibilitäts- 
untersuchung: erhaltene Diskrimination im Trigeminusgebiet, starke 
Dysdiakrisie am übrigen Körper, taktile Hypästhesie und Ataxie der 
Hände und Finger, Stasanästhesie der kleinen Gelenke. 

Bei Herden im Thalamus und im Gehirn leidet auch die Diskrimina- 
tion im Trigeminusgebiet (siehe später). 

6. Obschon die Hinterstränge vollkommen vernichtet waren, so 
vollkommen, wie dies bei der Tabes nie der Fall ist, fehlte die Ataxie 
in den großen Gelenken. Man darf die vollkommene Unterbrechung 
der Hinterstränge im hohen Halsmark der Unterbrechung von Wurzeln, 
die dasselbe Degenerationsfeld hervorrufen wiirden, nicht gleichstellen. 
Die Ataxie befiel bei dem Patienten ebenso wie die Sensibihtätsstörungen 
nur die distalen GHedmaßen teile. 

7. Der Finger-Nasenversuch und der Finger-Fingerversuch können 
nur eine Ataxie der großen Gelenke nachweisen. Um die Bewegungs- 
koordination in den distalen Gelenken zu untersuchen, läßt man den 
Patienten schreiben, Bjiöpfe zu- und aufmachen oder ähnhches. 

8. Die Leitung der arthrischen Wahrnehmungen der großen Gelenke 
wird nicht vernichtet durch eine Leitungsunterbrechung in den Hinter- 
strängen hoch im Halsmark. Sie verfügt noch über andere Wege. 
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9. Zentrale Schmerzen können auch durch Hjerde im verlängerten 
Mark verursacht werden. 

10. Bei stark gestörter Diskrimination von gleichzeitigen 
Beizen kann die von sukzessiven und auch die Lokalisation 
ungestört sein. Darauf beruht die Diskongruenz zwischen dem 
Verlust des Vermögens, seiende Formen zu erkennen und 
dem Erhaltensein des Vermögens, werdende zu unter- 
scheiden. 

11. Die Stasanästhesie der kleinen Gelenke ist unzertrennüch mit 
der starken Dysdiakrisie verknüpft. Dagegen gibt es wohl eine Stas- 
anästhesie ohne dysdiakritische Störungen (Fall 12). 

12. Man darf die Stellen, die normahter eine schlechte Diskrimination 
besitzen, nicht ohne weiteres mit denen vergleichen, die durch einen 
pathologischen Prozeß dysdiakritisch geworden sind. Die Diskrimination 
in der Umgebung der großen Gelenke ist viel schlechter als die an den 
stasanästhetischen Fingern unseres Patienten, und dennoch erhalten 
wir aus den großen Gelenken sehr fein abgestufte arthrische Empfin- 
dungen. 

13. Die Annahme des Bestehens eines corticalen Herdes 
wird nicht bewiesen durch die Tatsache, daß bei vollkom- 
mener Tastblindheit nur eine geringe taktile Hypästhesie 
besteht. Auch nicht durch die Diskongruenz zwischen dem Erkennen 
von Dingen und von in die Hand geschriebenen Buchstaben, oder durch 
die Tatsache, daß der Patient Gegenstände falsch benennt oder meint, 
daß er etwas in der Hand hat, wenn es nicht der Fall ist. 

14. Eine Dysdiakrisie, die an den Fingern mehr als fünf beträgt, 
macht einen Patienten tastblind. 

II. Ein Fall von Tumor im ventralen Teil der Schleifen- 
kreuzung. 

1. Dieser Fall erfüllt, wenn auch nicht in idealer Weise, ein De- 
sideratum Babinskis: durch einen Herd in der MeduUa oblongata 
wird der Tastsinn an den Händen fast vernichtet, währenddem das 
Schmerzgefühl viel weniger beeinträchtigt ist. 

2. Die Vernichtung der Leitung von Tastreizen verursacht 
eine Adiakrisie für Schmerz- und Temperaturreize. 

3. Bei Adiakrisie für Schmerzreize ist ihre rohe Lokalisation dennoch 
möglich. 

4. Ein zentraler bulbärer Herd kann die taktile Ästhesie, die Dia- 
krisie, Stasästhesie und Vibrationsempfindung an den Händen ver- 
nichten, währenddem er sie an den Beinen nicht beeinträchtigt. 

5. Die starken taktilen Sensibilitätsstörungen, die Adiakrisie, die 
Stasanästhesie der großen Gelenke, beruhen im vorliegenden Fall auf 
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dem Unterscheiden schnell aufeinanderfolgender Reize (siehe 
auch Fall 7, 11). 

8. Bei Anästhesie bestehen keine Tastillusionen. 

9. Cerebrale Kinarthranästhesie wird stets begleitet durch starke 
Tastsinnstörungen, periphere nicht immer. 

Vn. Ein Fall von traumatischer Porencephalie des Gyrns 

centralis posterior und supramarginalis, die bis in die 

Capsula interna reicht. 

1. Bei cortico-subcorticalem Herd kann bei ungestörter taktiler 
Ästhesie Adiakrisie bestehen (siehe auch Fall 10). 

2. Mit der Dia krisle für Tastreize geht auch die für Seh merz- 
reize verloren. Mit der Topothesie von Tastreizen nicht die 
von Schmerzreizen. Es bleibt eine rohe Lokalisation mög- 
lich (im Fall 12 nicht). 

3. Wenn jemand adiakritisch und atopothetisch ist, kann er auch 
nicht räumlich unterscheiden zwischen an verschiedenen Stellen nach- 
einander applizierten Reizen. 

4. Schmerzreize werden roh lokahsiert, räumüch verschiedene, 
sukzessive Schmerzreize werden roh unterschieden: die Diskrimina- 
tion von sukzessiven Reizen und die Lokalisation sind eng 
verknüpfte Fähigkeiten. 

5. Adiakrisie + Atopothesie verursachen unwiderruflich Tast- 
blindheit. 

6. Bei Hemiadia krisle (Adiakrisie einer Körperhälfte) besteht 
auch Adiakrisie für gleichzeitige Reize aus kranker und ge- 
sunder Körperhälfte (siehe auch Fall 8, 10 und 11). 

7. Die Adiakrisie ist der Idealzustand für das Hervorrufen von 
Vexierfehlem, da hier ja stets die Entfernung der Zirkelspitzen unter 
dem Schwellenwert bleibt. 

Man nehme also keine Dysdiakrisie an, wo eine Adiakrisie besteht 
(siehe auch Fall 8, 9 und 11). 

8. Atopothesie macht grammatanästhetisch (siehe auch Fall 11 
und 12). : ! 

VIII. Ein Fall von infantiler Hemiplegie. 

1. Erst dann kann man mit Erfolg die Frage diskutieren, ob in 
einem Fall das Nichterwerben von Tastbildern die Ursache der 
Tastbündheit einer infantil hemiplegischen Hand ist, wenn man das 
Fehlen von Sensibilitätsstörungen nachgewiesen hat. Durch 
Übung muß dann auch diese Tastblindheit verschwinden. 

Bei H. B. beruht die Tastbhndheit auf der Adiakrisie, die auch einen 
Erwachsenen tastblind machen würde. Daß der Patient in die Hand 
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geschriebene Buchstaben und Figuren erkennt, beruht auf der Tat- 
sache, daß die Lokalisation und die Diskrimination sukzessiver Reize 
nicht grob gestört sind. Tastbilder von Buchstaben hat der Patient 
sicher nicht mit seiner kranken Hand erworben. 

Die Diskongruenz in dem Erkennen von Dingen und in die Hand 
geschriebenen Buchstaben ist eine banale Erscheinung und beruht auf 
dem Erhaltenbleiben der Topothesie bei der Vernichtung der Diakrisie. 

2. Man kann nicht von vollkommen intakter Topothesie sprechen, 
wenn man keine messenden Untersuchungen ausgeführt hat. 

3. Große Hemisphärenherde können vollkommen hemiadiakritisch 
machen (siehe auch Fall 11). 

IX. Ein kleiner operativer Defekt in der hinteren Zentral- 

windung. 

1. Scharf begrenzte Erkrankungen der hinteren Zentralwindungen 
machen in scharf begrenzten Hautgebieten Störungen der Diakrisie 
und der Topothesie, wodurch in diesen Gebieten das Vermögen, Gegen- 
stände durch Berührung zu erkennen, aufgehoben wird. 

2. Bei einer auf die hintere Zentralwindung beschränkten Erkran- 
kung ist die Diakrisie bleibend, die Topothesie nur vorübergehend 
gestört. 

3. Vernichtung der hinteren Zentralwindung macht adiakritisch, 
nicht dysdiakritisch und sogar nicht vorübergehend atopothetisch, 
sondern nur dystopothetisch. 

4. Bei corticalen Herden kommen manschettenförmig begrenzte 
Sensibilitätsstörungen vor. 

X. Ein Fall von Erweichung des linken Gyrus centralis 
posterior, Gyrus supramarginalis und Lobus temporalis. 

1. Es gibt cerebrale, sensible Hemiplegien ohne motorische Läh- 
mungserscheinungen. 

2. Bei den aktiven Tastbewegungen verfügt der Patient über rhop- 
ästhetische Wahrnehmungen. Sie ermöglichen sogar bei seiner Adia- 
krisie ein Erkennen der Gegenstände ; bei passiver Berührung macht die 
Adiakrisie die Erkennung unmöglich. 

3. Dysdiakritische Störungen, durch verschieden lokaHsierte Herde 
hervorgerufen, sind für das Zustandekommen der Tastblindheit nicht 
ohne weiteres als gleichwertig zu betrachten (Fall 10, der adiakritisch 
ist durch corticalen Herd, ist nur beim passiven Tasten tastblind, 
die Fälle 1 — 5 sind dysdiakritisch durch Unterbrechung der Hinter- 
strangleitung. Sie sind auch beim aktiven Tasten tastblind). 

4. Bei Adiakrisie kann die Topothesie vollkommen erhalten 
sein. 
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5. Bei erhaltener Topothesie ist auch die Unterscheidung aufeinander- 
folgender Eeize erhalten. 

6. Chiragnosie ist ein vorübergehendes Symptom einer Erkrankung 
der hinteren Zentralwindung. 

XI. Ein Fall von Druckläsion der hinteren Zentralwindung. 

1. Wenn ein Patient adiakritisch ist, ist er das sowohl für Schmerz- 
und Temperatur- wie für Tastreize. 

2. Auch was die Topothesie betrifft, nimmt das Gesicht bei cerebraler 
Hemihypästhesie einen besonderen Platz ein; die Lokalisation kann 
im Gesicht intakt sein oder nur wenig gestört, währenddem sie am 
übrigen Körper stark gestört oder vernichtet ist (siehe auch Fall 12). 

Im vorliegenden Fall bestand eine vollkommene Adiakrisie (also 
auch im Gesicht), eine Atopothesie der Extremitäten, dennoch war die 
Topothesie im Gesicht erhalten. 

XII. Ein Fall von langsam fortschreitender degenerativer 
Hirnerkrankung, namentlich in dem durch die Arteriae 

fossae Silvii ernährten Gebiet. 

1. Wie interessant und selten auch die motorischen und endopha- 
sischen Störungen dieses Patienten sein mögen, will ich dennoch hier 
nur die Sensibilitätssymptome näher betrachten. Ich kenne aus der 
Literatur keine einzelne Mitteilung über das vollkommen Vemichtetsein 
des Lokahsationsvermögens bei vollkommen intakter Diakrisie. Im 
Falle 6 Hoff manns bestand wohl eine Diskongruenz in diesem Sinne, 
aber der Patient Hoffmanns hatte deutKche Störungen der Dis- 
krimination (an den Fingerspitzen war die Diskriminationsschwelle 
9 mm) und seine Lokahsationsfehler betrugen nur Zentimeter. 

Es ist nicht möglich aus den Mitteilungen Hoff manns Schlüsse zu 
ziehen über die genauere LokaHsation der Krankheit seines Patienten. 

Währenddem man sich das Erhaltenbleiben der Lokalisation bei 
dem Zugrundegehen der Diskrimination introspektiv leicht vorstellen 
kann, gehngt dies nicht bei der umgekehrten bei unserem Patienten 
reaHsierten Störung. Auch kann man sich nicht sofort eine klare Vor- 
stellung bilden über die LokaHsation seiner Abweichungen. Ungeachtet 
dieser Schwierigkeiten wage ich dennoch einen Versuch, die Störungen 
des Patienten begreiflich zu machen und von ihrer Lokalisation eine 
anschauhche Vorstellimg zu bilden. Ich benutze dabei die Folgerungen, 
die ich im letzten Kapitel mitteile und dort zu beweisen hoffe. 
i Es wäre ein Fehler, sich mit der einfachen Kenntnisnahme der sehr 
merkwürdigen Störungen dieses Patienten zufrieden zu geben, ohne zu 
versuchen, sie mit anderen Tatsachen in Zusammenhang zu bringen. 
Suchend muß schließlich ein klares Bild des anfänglich Verwirrten 
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entstehen. Unser Geist trachtet zwar stets sich zu wehren gegen die 
Aufnahme des Neuen, aber schHeßhch richtet er sich nach den Tatsachen. 
Auch bei mir zeigte sich dieses Widerstreben; ich habe den Patienten 
zu wiederholten Malen mit der größten Skepsis untersucht; die Tat- 
sachen stehen fest; die Diakrisie war erhalten, die Topothesie 
war aufgehoben. 

Bei J. C. S. werden Berührungs-, Schmerz- und Temperaturreize 
am ganzen Körper empfunden bzw. gefühlt; auch werden zwei Simul- 
tanreize diskriminiert: die Sensibilitätsleitung muß bis in die hintere 
Zentralwindung intakt sein. 

Die Schwierigkeit der Erklärung der Störungen entsteht namentlich 
durch die Frage, wie es mögHch ist, daß bei erhaltener Diskrimination, eine 
Funktion der hinteren Zentralwindung, die Lokalisation, die an dieses 
Gebiet u n d an noch andere Himgebiete gebunden ist, verloren gehen kann. 

Man kann sich darüber die folgenden Vorstellungen bilden: 

1. Der Gyrus centralis posterior ist herausgelöst aus dem übrigen 
Rindenverband, und die isolierte Zentralwindung allein ist nicht im- 
stande, die LokaUsation zu vollziehen. 

2. Das ganze lokaHsierende Himgebiet ist erkrankt; wobei zwei 
Möglichkeiten zu erwägen wären: 

a) die Erkrankung dieses Gebiets wirkt topisch selektiv und ver- 
nichtet die Zellverbände, die mit der Topothesie betraut sind; 

b) die Erkrankimg ist diffus, wirkt aber funktionell selektiv. 
Bevor ich das Für und Wider dieser lokaHsatorischen Hypothese 

bespreche, will ich erst versuchen, die Störungen des Patienten vom 
rein funktionellen Standpunkt begreiflicher zu machen. 

Sowohl die endophasischen wie die motorischen und sensiblen 
Symptome weisen einen gemeinsamen Faktor auf, nämlich eine Störung 
des zeitHchen Anteils der Himf unktionen : 

a) die innere Sprache, sowohl die motorische wie die sensorische, ist 
verlangsamt; 

b) die latente Periode, die willkürlichen Muskelkontraktionen voran- 
geht, ist enorm groß, und die Entspannung des kontrahierten Muskels 
geschieht erst nach Sekunden; 

c) von zwei aufeinanderfolgenden Gefühlsreizen wird nur der erstere 
wahrgenommen ^) . 

Die lange Nachdauer des Eeizes macht die LokaHsation unmöglich. 
Diese ist ein Vermögen, das auf der Unterscheidung aufeinanderfolgender 



^) Diese Störung des Patienten ist eine ganz andere wie die verspätete Leitung 
des Tabikers. Sticht man einen Tabiker mit verspäteter Sohmerzleitung zwei- 
mal nacheinander, dann fühlt er zwar den ersten Stich sehr spät, aber unmittel- 
bar darauf den zweiten. Die verlangsamte Leitung von Hautreizen an sich ist 
durch die langsame Beaktion im vorliegenden Fall nicht nachzuweisen. 
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psychischer Tatsachen beruht. Wenn diese nicht schnell genug ab- 
klingen, kann eine Lokalisation nicht stattfinden. 

Diese Vorstellung findet wohl ihre kräftigste Stütze in der Tat- 
sache, daß die Stärke der Lokalisationsstörungen in einem bestimmten 
Gtebiet im geraden Verhältnis steht zu der Stärke der Störungen im 
Unterscheiden zweier aufeinanderfolgender Reize. AnschauHcher 
könnte man auch von einem Irradiieren des zu lange nachdauemden 
Reizes sprechen; auch diese würde ja die LokaHsation unmöglich 
machen. Diese Irradiation der Sensibihtätsreize findet ihr Analogon 
in der Paraphasie und den Parakinesien des Patienten. 

Wie hat man sich nun die anatomische Grundlage dieser Störung 
zu denken? Die unter 1. genannte Vorstellung scheint mir sehr wenig 
annehmbar. Man müßte dann für diei Störungen der Motihtät und der 
Sprache auch eine Ausschaltung von Windungen annehmen; auch würde 
man, da ja die hintere Zentralwindung sicher auch mit einem Teil 
der LokaHsation betraut ist und diese Vorstellung die Litaktheit der 
hinteren Zentralwindung annimmt, eine Dys- und keine Atopothesie 
erwarten. Die Vorstellung 2 a) scheint mir auch sehr wenig annehmbar, 
da es unwahrscheinlich ist, daß bestimmte Zellverbände mit der ver- 
nichteten Funktion betraut sind, und daß eine Noxe diese bestimmten 
Zellverbände selektiv vernichtet hätte. Es ist mir am wahrschein- 
lichsten, daß eine diffus ausgedehnte Erkrankung des Gehirns, nament- 
lich lokalisiert in dem Gebiet, das durch die Arteriae fossae Sylvii ver- 
sorgt wird, eine funktionell selektive Vernichtung hervorgerufen hat. 

Aufgehobene Topothesie macht stasanästhetisch und megethan- 
ästhetisch. 

XIIL Ein Fall von Arteriosklerosis cerebri mit vorüber- 
gehender Aphasie, Apraxie und Tastblindheit. 
Es gibt Störungen des Erkennens von Gegenständen durch Berührung, 
die nicht auf Sensibihtätsstörungen beruhen. 

Versuch einer Synthese. 

Das Symptom, das der Ausgangspunkt meiner Untersuchung ge- 
wesen ist, das Unvermögen, Gegenstände durch Berührung zu er- 
kennen, nenne ich Tastblindheit; dieser Ausdruck soll nicht mehr 
und nicht weniger semiotischen Umfang und lokahsatorischen Inhalt 
haben als z. B. das Wort blind, taub oder lahm. Dieser Ausdruck will 
nichts prä judizieren über den Aufbau und das Zustandekommen 
des Symptoms. Die Literatur und eine meiner Wahrnehmungen lehren» 
daß es eine TastbHndheit gibt, wobei Sensibilitätsstörungen nicht nach- 
weisbar sind oder wo sie so gering sind, daß sie die TastbHndheit nicht 
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erklären können und wo das Erkennen der Form der Gegenstände nicht 
gestört ist. 

Die Besprechung dieser Tastblindheit, die mein letzter Fall realisiert, 
führt unmittelbar zu dem Problem der Agnosien, das ich hier nicht 
behandeln will. 

Die Lokalisation dieser Form der Tastblindheit, die ich Dingtast- 
blindheit nenne, ist eine offene Frage. In keinem der Fälle konnte 
autoptisch untersucht werden. Bei meinen Patienten habe ich eine 
leichte diffuse arteriosklerotische Erkrankung des Gehirns mit Exacerba- 
tionen des Prozesses im Hnken Temporoparietallappen diagnostiziert^). 

Zahllos sind die Beobachtungen von TastbUndheit, wo auch die 
Form der Gegenstände nicht erkannt wird. Diese Störung bestand 
in 12 von meinen 13 Fällen. Diese Tastblindheit nenne ich Form- 
tastblindheit. 

MotorischeLähmungen durch einen wo auch immer lokalisierten 
Herd verursacht, machen nicht tastblind. Ich habe Patienten ge- 
sehen, die durch Polyneuritis, PoHomyelitis oder durch eine kapsuläre 
Hemiplegie motorisch vollkommen gelähmt waren, ohne daß bei ihnen 
eine wesentHche Störung im Erkennen der Gegenstände bestand. 

Verlust des Schmerz- und Temperatursinns heben, wie 
begreiflich ist, das Vermögen, um Gegenstände durch Berührung 
zu erkennen, nicht auf. 

Eine leichte Erhöhung des Schwellenwertes für Berüh- 
rungsempfindungen macht nicht tastblind. Dennoch ist es 
nicht richtig, die künstliche taktile Hypästhesie, dadurch hervorgerufen, 
daß man die Hand mit einem Handschuh überzieht, ohne weiteres mit 
einer pathologischen zu vergleichen. Bei der ersten entsteht' ja von 
dem getasteten Gegenstand durch den Handschuh hindurch eine nahezu 
kongruente Projektion auf die gut empfindende Haut. 

Formtastblindheit kommt nicht vor ohne Störungen der 
räumlichen Wahrnehmungen der Sensibilität. Wohl gibt es 
wenig intensive Störungen dieser Wahrnehmungen ohne TastbUndheit. 
Das Symptom der Formtastblindheit wird durch die Störungen 
dieser Wahrnehmungen verursacht. Das Symptom an sich hat keinen 
topisch- diagnostischen Wert. Von großer Bedeutung für die 
topische Diagnose ist aber die Kenntnis des Aufbaues dieses Symptoms. 

1) Die Fälle aus der Literatur sind: 1. Ein Fall von Dejerine (Rev. neur. 
1908, S. 598), wobei wahrscheinlich ein Thalamusherd bestand. — 2. Ein Fall 
von Egger (Rev. neur. 1907, S. 420), wahrscheinlich verursacht durch einen 
Herd in der Binde der Zentralwindungen. — 3. Ein Fall von Raymond und Egger 
(Rev. neur. 1906, S. 371), wahrscheinlich verursacht durch eine thrombotische 
Erweichung der Zentralwindungen. — 4. Ein Fall von Rose und Egger (Semaine 
mM. 1908, 28. Okt., S. 522), wo bei einem Patienten mit Dementia paralytica 
das Symptom auftrat. 
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Da bis jetzt Untersuchungen über die Störungen der räumlichen 
Wahrnehmungen und über ihre lokalisatorische Bedeutung nur noch 
von Head ausgeführt sind, wäre es zuviel verlangt, schon jetzt fest- 
stehende Antworten auf alle Fragen zu erwarten. 

Bei 11 meiner 12 formtastblinden Patienten bestanden Störungen 
der Diskrimination, bei einem ausschheßhch Störungen der Topothesie. 

Die Störungen der arthrischen Wahrnehmungen bespreche ich hier 
nicht, weil ich sie nicht mit experimentell-psychologischer Genauigkeit 
untersucht habe. Auch will ich mich auf die einfachsten Tatsachen 
beschränken und mich auf physiologische und pathologische Über- 
legungen stützen; ich nenne die LokaHsation und Diskrimination 
einfachere Tatsachen als die arthrischen Wahrnehmungen, die eine 
Rolle spielen bei den Störungen des räumHchen Erkennens, die Rhop- 
ästhesie und die Stasästhesie. Bei diesen wird ja stets diskriminiert 
und lokahsiert, und zentrale Herde machen nie Störungen dieser 
arthrischen Wahrnehmungen ohne Stönmgen der LokaHsation und 
der Diskrimination. 

Meine Wahrnehmungen betreffen nur Patienten mit Herden von 
der Medulla oblongata bis in der Rinde. Mehr peripher gelegene Herde, 
die Tastblindheit verursachten, habe ich nicht untersucht. 

Durch eine Unterbrechung der Hinterstränge hoch im Halsmark 
oder durch eine Vernichtung der Fasern, die aus den G oll sehen und 
Bur dach sehen Kernen entspringen und in den Thalamus ziehen oder 
durch einen Herd in dem Thalamus, werden prinzipiell dieselben Stö- 
rungen hervorgerufen: minimale Störungen der taktüen Ästhesie, 
Dysdiakrisie mit erhaltener, nivelHerter Diskrimination, Stasanästhesie 
und Bewegungsataxie in den distalen Gelenken. In all meinen Fällen 
war die LokaHsation nicht gestört, ebensowenig das räumliche und zeit- 
Hche Unterscheiden aufeinanderfolgender Reize mit Ausnahme des 
zweiten Falles, wo auch eine starke Störung des Tastsinnes bestand. 

Die Leitung der Diskrimination der drei großen Hautgebiete, Ge- 
sicht, Arme und Beine folgt in der Oblongata wohl abgegrenzten Wegen 
(beim ersten Pat. war die Diskrimination im Gesicht intakt, beim 
zweiten die des Gesichts und der Beine). 

Eine Dysdiakrisie durch Unterbrechung der Hinterstrangleitung usw., 
die an den Fingern mehr als fünf beträgt, scheint erheblich genug zu 
sein, eine vollkommene TastbHndheit zu verursachen. 

Die vollkommene Diskongruenz von erhaltenem Tast- 
sinn und gänzlich vernichteter Diskrimination habe ich 
nur bei corticalen Herden gesehen^). 

*) Ich verstehe hier unter cortloalen Herden Herde in der Binde oder Herde 
in der weißen Substanz, die die Leitung vollkommen unterbrechen, oder Herde» 
die sowohl die Rinde wie die darunter gelegene weiße Sulwtanz vernichten. 
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Erhaltene Rhopästhesie kann einem durch corticalen Herd adia- 
kritischen Patienten das Erkennen von Gegenständen bei aktiver Be- 
tastung ermöghchen. Ist aber die Rhopästhesie ausgeschaltet, dann 
macht Adiakrisie tastbhnd (Fall 10). 

Das beigefügte Schema veranschaulicht den Unterschied zwischen 
den Diskriminationsstörungen bei Unterbrechung der bulbothalamischen 
Leitung und bei Rindenerkrankungen: Es bestehen zwei diskriminierende 
Systeme, die in der Peripherie und in der Rinde denselben Ort ein- 
nehmen, aber im Rückenmark bis zu dem Thalamus verschiedene Wege 
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einschlagen. Das eine System (o o o) hat als Funktion die genauere 
Diskrimination, das andere (+ + +) macht nur eine rohe, nivellierte 
Diskrimination möglich. Die Genauigkeit, womit das erste System 
arbeitet, ist abhängig von dem Reichtum der Haut an Leitungselementen 
und von der Größe des Einstrahlungsgebiets in der hinteren Zentral- 
windung. Im Rückenmark sendet es seine Impulse durch die Hinter- 
stränge, im verlängerten Mark und in der Brücke durch die bulbo- 
thalamischen Fasern. Wird dieses System vernichtet, dann bleibt nur 
noch die rohe nivellierte Diskrimination durch das andere möglich. 
Rindenherde vernichten die Funktion beider Systeme und verursachen 
eine Adiakrisie. 

Sowohl bei bulbären wie bei thalamischen und corticalen Herden 
kann im Gesicht die Dysdiakrisie die einzig nachweisbare Sensibihtäts- 
störung sein. Eine Untersuchung nach einseitigen Störungen der arthri- 
schen Wahrnehmungen ist hier nicht mögHch, ebensowenig eine Unter- 
suchung nach der Tastblindheit: der normale Mensch erkennt keine 
Gegenstände, die man ihm auf das Gesicht legt, auch nicht wenn man 
sie noch so ausgiebig hin und her schiebt, er macht dabei dieselben merk- 
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würdigen Fehler wie tastblinde Patienten. Es ist deshalb eine Unter- 
suchung des Gesichts mit dem Weberschen Zirkel unerläßlich. 

Oft besteht eine Diskongruenz zwischen den Störungen des 
intensiven Schwellenwerts des Tastsinns und denen der Lokali- 
sation und der Diskrimination. Nur bei dem Patienten mit dem 
Tumor im Halsmark (2), bei dem mit dem großen Herd in den rechten 
Hemisphären (6) und bei dem Mädchen mit dem enormen Prolaps (11) be- 
stand eine starke Störung der Berührungsempfindungen. In den anderen 
Fällen bestanden nur minimale Störungen oder fehlten sie gänzHch. 

Es ist eine vollkommene Diskongruenz möglich zwischen 
Störungen der Diakrisie und der Topothesie. In vielen Fällen 
ist die Diakrisie gestört, sogar aufgehoben, und die Topothesie in- 
takt oder der Grad ihrer Störung nicht im geraden Verhältnis zu 
dem der Diakrisie. In einem meiner 6 Fälle (11) mit Adiakrisie war die 
Lokalisation aufgehoben, in zwei stark gestört (6, 7), in einem leicht 
gestört (8), in einem vorübergehend (9) und in einem Fall intakt (10). 
In einem Fall bestand Atopothesie bei erhaltener Diakrisie. Die dis- 
kongruenten Störungen lassen die Frage stellen, welche der Funktionen 
die zusammengesetzteste ist. Daß das LokaHsieren und das Diskrimi- 
nieren eine kompliziertere Funktion ist als das Empfinden der Be- 
rührung, bezweifelt niemand. 

Die physiologische Psychologie kann auf die Frage nach der KompH- 
ziertheit der Lokalisation und der Diskrimination keine Antwort geben. 
Die von ihr gefundenen Zahlen beweisen ihren Zusammenhang; an den 
Stellen mit schlechter Diskrimination besteht ja auch eine weniger 
genaue Topothesie. Sie beweisen aber auch ihre Verschiedenheit, da 
die diakritische Funktion (von distal nach proximal gehend) viel 
schneller abnimmt als die topothetische. 

Wohl ist die Frage nach der Komplexität oft gestellt, aber ohne daß 
man erst bedacht hat, was man die zusammengesetzte, was die einfache, 
was die höhere, was die niedrige Fimktion nennen soll. Die Frage wird 
auch beantwortet, aber der eine Autor findet die Lokalisation von 
Reizen die primitivste Eigenschaft der lebenden Substanz, der andere 
nennt sie eine der am meisten zusammengesetzten psychischen Ver- 
richtungen. 

Für den Hirnpathologen ist von zwei verwandten Funktionen die- 
jenige die zusammengesetztere, die die ausgedehnteste Lokalisation 
besitzt, die also durch diffuse Erkrankungen leicht beeinträchtigt wird,, 
meistens nicht vollkommen vernichtet wird und sich leichter wieder- 
herstellt, die stets aufgehoben ist, wenn die einfachere vernichtet ist,, 
und die zugrunde gehen kann, ohne daß die andere zerstört ist. 

Versuchen wir, diese Definition der Zusammengesetztheit auf die 
beiden Funktionen anzuwenden. 
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Die Dia krisle eines bestimmten Hautgebietes ist an ein be- 
stimmtes Gebiet der gekreuzten hinteren Zentralwindung gebunden. 
Die Vernichtung dieses Gebietes macht bleibend adiakritisch. 

Die Lokalisation ist an ein ausgedehnteres Gebiet der ge- 
kreuzten und gleichseitigen Hemisphäre gebunden. Dystopothetische 
Stönmgen kommen häufig vor, oft tritt eine baldige Wiederherstellung 
der LokaHsationsstörungen auf. 

Dieses spricht für eine größere Zusammengesetztheit der Lokahsa- 
tion. Die Tatsache aber, daß sowohl die Topothesie erhalten sein kann 
bei aufgehobener Diskrimination als die Diskrimination erhalten sein 
kann bei aufgehobener Lokahsation, macht die Beantwortung der Frage 
verwickelt. Besonders wenn man dabei abwägt, daß die erste Dis- 
kongruenz sehr häufig, die zweite nur höchst selten vorkommt. Diese 
zwei Vermögen sind teilweise verwandte Funktionen, haben 
aber auch Faktoren, wodurch sie nicht in Komplexität miteinander 
verghchen werden können. Insoweit sie verwandt sind, ist die Lokalisa- 
tion die mehr zusammengesetzte Funktion. Die Lokalisation von 
Hautreizen ist möglich durch eine projektive Einstrahlung in die Rinde, 
nicht durch quaÜtative Unterschiede räumHch verschiedener Reize. 
Deshalb ist die Lokahsation am genauesten in den Hautgebieten, 
die ein großes Projektionsfeld in der Rinde besitzen. 

Die Lokalisation geschieht außer durch die hinteren Zentralwindungen 
noch durch andere Teile derselben Hemisphäre und auch durch die 
andere Hemisphäre. Für die erstere Annahme spricht die Tatsache, 
daß größere Herde stärkere Störimgen machen und kleinere nur vor- 
übergehende Dystopothesie. Für die zweite die Tatsache, daß sogar bei 
ausgedehnten Verwüstungen in der Hemisphäre, wo kaum noch Reize 
aus der gekreuzten Körperhälfte in sie durchdringen können, die Lo- 
kahsation nicht vernichtet zu sein braucht. Vielleicht spricht für die 
Lokahsation von Hautreizen durch die gleichseitige Hemisphäre auch 
die Tatsache, daß hemiadiakritische Patienten bei gleichseitiger Be- 
rühnmg der kranken und gesunden Körperhälfte nur die Berührung 
der letzteren empfinden. Ich erwähne die in diesem Zusammenhang 
interessante Beobachtung, die ich einst bei einer Patientin des Kollegen 
Dr. van derScheerin Meerenberg angestellt habe. Ich untersuchte die 
Hand einer epileptischen, infantilen Hemiplegica ; diese war dysdiakritisch 
und eutopothetisch. Während der Untersuchung bekam die Patientin 
eine Absence, die sie aber nicht vollkommen bewußtlos machte. Während 
der Absence war die Patientin adiakritisch. Die Reize wurden aber 
richtig von ihr lokalisiert. Ich habe mir von dem Geschehenen die 
folgende Vorstellung gebüdet : In dem Augenbhck der Absence aktivierte 
sich der Prozeß in der kranken Hemisphäre, die in ihr wiederhergestellte 
Funktion der Diakrisie ward wieder vollkommen aufgehoben, die an 
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der anderen Hemisphäre gebundene Lokalisation blieb auch während 
der Absence erhalten. 

Die Tatsachen der Pathologie werfen ein klares licht auf den Unter- 
schied, der zwischen der Diskrimination von gleichzeitigen 
und von sukzessiven Reizen besteht, zwei Funktionen, die durch 
die physiologische Psychologie nicht strenge genug auseinandergehalten 
werden, während sie zu gleicher Zeit die nahe Verwandtschaft der 
Lokalisation und der Diskrimination von aufeinanderfolgen- 
den Reizen kennen lehren. 

Es ist doch eine sehr gewöhnliche Erscheinung, daß die Diskrimina- 
tion von gleichzeitigen Reizen unmöglich ist, während aufeinander- 
folgende auch räumlich richtig unterschieden werden. Li diesen Fällen 
ist immer die LokaHsation intakt. 

Umgekehrt war in dem Fall der merkwürdigen Diskongruenz von 
erhaltener Diskriasie und aufgehobener Topothesie die zeitHche und 
räumHche Unterscheidung von aufeinanderfolgenden Reizen unmögüch 
und die Topothesie in gleichem Grade gestört wie die Unterscheidung 
von aufeinanderfolgenden Reizen (siehe Analyse Fall 12). 

Lokalisieren ist denn auch eigentlich stets das Diskrimi- 
nieren von zwei aufeinanderfolgenden psychischen Tat- 
sachen. Berührt man jemand und läßt man ihn die berührte Stelle 
anzeigen, dann ist das Anzeigen dieser Stelle die zweite Tatsache, 
läßt man den Reiz während des Lokahsierens nicht bestehen, dann wird 
die Erinnerung der Berührung mit dieser zweiten Tatsache verglichen, 
und bei dem Anzeigen auf ein Modell wird diese Erinnerung mit einer 
folgenden optischen Empfindung verghchen. 

Viel klarer und eindeutiger als diese introspektiven Betrachtungen 
lehren die Tatsachen der Pathologie den Zusammenhang der Funktionen 
des Lokalisierens und des Unterscheidens aufeinanderfolgender Reize. 

Als eindringlich sprechende Repräsentanten zweier Gruppen von 
Störungen des räumlichen Wahmehmens stehen der erste und zwölfte 
Patient wie Antipoden an Anfang und Ende der Reihe der f ormtast- 
bhnden Patienten. Der erste erkennt die Gegenstände nicht, weil er 
in jedem bestimmten Moment das räumhch Verschiedene nicht unter- 
scheiden kann, der letzte, weil jede Berührung an sich durch die 
Störung des zeitlichen Anteils der Empfindung falsch lokaHsiert wird, 
und also eine vollkommen diskongruente Projektion von der Form des 
Gegenstandes entsteht. 

Die zwei oben bezeichneten Gruppen sind die der Störungen der 
Diskrimination, des Erkennens des in der Gleichzeitigkeit räumlich 
Verschiedenen, und die der Störungen der Lokalisation und des Er- 
kennens des in zeitlicher Aufeinanderfolge Verschiedenen. 
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